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Uvod: Za učinkovito rehabilitacijo otrok s cerebralno paralizo je potrebna ustrezna izbira 
terapevtskega programa, ki na otroka gleda celostno. Na področju rehabilitacije otrok s 
cerebralno paralizo sta razvojno-nevrološka obravnava in terapija senzorne integracije po 
Ayresovi med najpogosteje in najdlje uporabljenimi terapijami. Medtem ko se razvojno-
nevrološka obravnava osredotoča na gibalno področje in hkrati upošteva omejitve s 
senzornega področja, se terapija senzorne integracije po Ayresovi posveča senzornim 
težavam in njihovim vplivom na razvoj motoričnih spretnosti. Kadar se terapiji uporabljata 
skupaj, uspešneje pripomoreta k izboljševanju otrokovega funkcioniranja. Namen: Z 
diplomskim delom smo želeli pregledati literaturo na temo učinkovitosti razvojno-
nevrološke obravnave in terapije senzorne integracije po Ayresovi ter s pomočjo ankete 
pridobiti vpogled v uporabo obeh pristopov med delovnimi terapevti v Sloveniji. Metode 
dela: Uporabili smo mešano metodo. Podatke smo zbrali s pregledom literature, objavljene 
med leti 2001 in 2019, ter z anketami, ki smo jih poslali slovenskim delovnim terapevtov, 
ki izvajajo razvojno-nevrološko obravnavo, terapijo senzorne integracije po Ayresovi ali 
oboje pri otrocih s cerebralno paralizo. Rezultati: S pregledom literature smo ugotovili, da 
od 13 člankov, ki proučujejo učinkovitost razvojno-nevrološke obravnave pri otrocih s 
cerebralno paralizo, 6 potrjuje njeno učinkovitost. Od 10 člankov, ki proučujejo 
učinkovitost terapije senzorne integracije po Ayresovi, pa njeno učinkovitost potrjuje 7 
člankov. Za učinkovit potek obravnave pri otrocih s cerebralno paralizo je treba upoštevati 
otrokovo diagnozo (82-% strinjanje), uporabljati enake, standardizirane ocenjevalne 
instrumente med obravnavo (100-% strinjanje), postavljati cilje skupaj s starši in otroki 
(100-% strinjanje), pomembno je kombiniranje elementov različnih metod (razvojno-
nevrološka obravnava 100-%, terapija senzorne integracije po Ayresovi 94-% strinjanje) 
ter izvajanje domačega programa (razvojno-nevrološka obravnava 89-%, terapija senzorne 
integracije po Ayresovi 100-% strinjanje). Več kot polovica terapevtov, ki izvajajo 
razvojno-nevrološko obravnavo (54 %), ter več kot polovica tistih, ki izvajajo terapijo 
senzorne integracije po Ayresovi (56 %), sledi raziskavam na temo razvojno-nevrološke 
obravnave oziroma terapije senzorne integracije po Ayresovi pri otrocih s cerebralno 
paralizo. Razprava in zaključek: S pregledom literature ter vprašalnika smo ugotovili, da 
je učinkovitost rehabilitacije odvisna od zdravstvenega stanja otroka s cerebralno paralizo, 
obdobja začetka rehabilitacije, rednosti in intenzivnosti terapevtskih obravnav ter 
sodelovanja z otrokom in starši v času rehabilitacije. Rezultati so pokazali, da je za 
učinkovito obravnavo otrok s cerebralno paralizo treba izbrati ustrezno intervencijo glede 
na otrokovo diagnozo, med terapijo uporabljati enake, standardizirane ocenjevalne 
instrumente ter v okviru obravnave kombinirati različne metode. 
Ključne besede: delovna terapija, terapevtski pristopi, razvojno-nevrološke motnje, 
motnje senzorne integracije, otroci  
  
ABSTRACT 
Introduction: Efficient rehabilitation of children with cerebral palsy requires the selection 
of a suitable therapeutic programme, which treats the child holistically. In the field of 
rehabilitation of children with cerebral palsy, neurodevelopmental treatment and Ayres 
sensory integration therapy are among the therapies which have been used the longest and 
are among of the most frequently used. While neurodevelopmental treatment focuses on 
the field of movement, Ayres sensory integration therapy is dedicated to sensory 
difficulties and their impact on the development of motor skills. When the two therapies 
are applied simultaneously, they are more efficient in improving the child’s functioning. 
Purpose: The purpose of the thesis was to review the literature on the efficiency of 
neurodevelopmental treatment and Ayres sensory integration therapy and with the help of 
the survey gain insight into the use of both approaches among occupational therapists in 
Slovenia. Methodology: We used the mixed method. Data was collected by reviewing the 
literature published between 2001 and 2019 and by surveys which were sent to Slovenian 
occupational therapists who use neurodevelopmental treatment, Ayres sensory integration 
therapy or both in children with cerebral palsy. Results: 5 out of 10 articles which studied 
the efficiency of neurodevelopmental treatment and 7 out of 10 articles which studied the 
efficiency of Ayres sensory integration therapy confirmed their effectiveness in children 
with cerebral palsy. The efficient treatment of children with cerebral palsy requires taking 
into consideration the child's diagnosis (82% agreement), use of identical, standardized 
assessment instruments in the course of the treatment (100% agreement), setting the goals 
in cooperation with the parents and children (100% agreement), combining elements from 
various methods is important (neurodevelopmental treatment 89%, Ayres sensory 
integration therapy 100% agreement), as is carrying out the home programme 
(neurodevelopmental treatment 89%, Ayres sensory integration therapy 100% agreement). 
More than one half of the therapists who use neurodevelopmental treatment and those who 
use Ayres sensory integration therapy (54% and 56%, respectively) follow research on 
neurodevelopmental treatment or Ayres sensory integration therapy in children with 
cerebral palsy. Discussion and conclusion: By reviewing the literature and the 
questionnaire, we established that the rehabilitation efficiency depends on the health 
condition of the child with cerebral palsy, the period of the beginning of rehabilitation, the 
regularity and intensity of the therapeutic sessions and the cooperation with the child and 
the parents in the course of the rehabilitation. The results indicate that the efficient 
treatment of children with cerebral palsy requires the selection of a suitable intervention in 
accordance with the child’s diagnosis, the use of identical, standardized assessment 
instruments during the therapy and the combination of various methods in the framework 
of the treatment. 
Key words: occupational therapy, therapeutic approaches, neurodevelopmental 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
ABA angl. Applied Behavior Analysis 
AHA  test za oceno podporne roke (angl. Assisting Hand Assessment) 
ASI terapija senzorne integracije po Ayresovi 
CIRIUS Center za izobraževanje, rehabilitacijo in usposabljanje 
CO-OP kognitivni pristop v procesu učenja učinkovitega izvajanja vsakodnevnih 
aktivnosti (angl. Cognitive Orientation to daily Occupational 
Performance) 
COPM kanadski test ocenjevanja izvedbe okupacije (angl. Canadian 
Occupational Performance Measure) 
CP cerebralna paraliza 
CUDV Center za usposabljanje, delo in varstvo 
FIM lestvica funkcijske neodvisnosti (angl. Functional Independence Measure) 
GAS lestvica doseganja ciljev (angl. Goal Attainment Scaling)  
GMFM mera grobih gibalnih funkcij (angl. Gross Motor Function Measure) 
LOTCA angl. Loewenstein Occupational Therapy Cognitive Assessment 
M-ABC baterija za oceno otrokovega gibanja (angl. Movement Assessment Battery 
for Children) 
MKF mednarodna klasifikacija funkcioniranja 
PEDI vprašalnik za oceno otrokovih zmanjšanih zmožnosti (angl. Pediatric 
Evaluation of Disability Inventory) 
RNO razvojno-nevrološka obravnava 
SIPT angl. Sensory Integration and Praxis Test 
SPM angl. Sensory Processing Measure 
SZO Svetovna zdravstvena organizacija 
TSFI angl. Test of Sensory Functions in Infants 
URI Univerzitetni rehabilitacijski inštitut 
  
ZUDV Zavod za usposabljanje, delo in varstvo 
WeeFIM lestvica funkcijske neodvisnosti za otroke z motnjami v razvoju 







Možgani vsakega človeka se razvijajo v enakem sosledju in imajo med razvojem vedno 
večjo sposobnost učenja. S primerno podporo okolja se v možganih shranjuje senzorni in 
motorični spomin, ki omogoča vedno bolj uspešno učenje prilagajanja na okolico (gibalno, 
čustveno, kognitivno ipd.), ki se neprestano spreminja. Otrok je navadno sposoben 
poskušanja novih stvari in s tem učenja iz izkušenj in napak. Med razvojem in zorenjem 
osrednjega živčnega sistema se otrok torej nauči izločanja nepomembnih sprejetih 
senzornih informacij in posvečanja pomembnim ter učenja vedno bolj zahtevnih oblik 
vedenja. Le tako je sposoben vzdrževati pozornost in ustvarjati primerno gibanje glede na 
zahteve naloge (Groleger-Sršen, 2014; Hinchcliffe, 2007; Smith-Roley, Jacobs, 2009; 
Zajec et al., 2009).  
Kot posledica poškodbe možganov, med katere spada tudi cerebralna paraliza (CP), se 
lahko pojavijo okvare živčno-mišičnega, mišično-skeletnega, senzornega in kognitivnega 
sistema, ki se kažejo kot omejitve v motoričnem in senzornem sistemu ter bistveno 
vplivajo na zmožnosti funkcioniranja in kakovost življenja (Groleger-Sršen, 2014; Raine, 
2009). Vse težave, s katerimi se srečujejo otroci s CP, vplivajo na njihovo vsakodnevno 
življenje, saj onemogočajo izvajanje aktivnosti in participacijo z okoljem. Med 
rehabilitacijo otrok s CP je zato pomembno na otroka gledati celostno ter upoštevati 
njegove osebne dejavnike ter dejavnike aktivnosti in okolja (Damjan, Groleger-Sršen, 
2010; Dewar et al., 2014; Pihlar, 2013). 
Na področju obravnave otrok s CP sta v delovni terapiji med najdlje uporabljenimi 
terapijami razvojno-nevrološka obravnava (RNO) ali koncept Bobath in terapija senzorne 
integracije po Ayresovi (ASI) (Gorman, Kashani, 2017; Shamsoddini, 2010). RNO se 
osredotoča na telesno držo ter kontrolo trupa in njun vpliv na spretnosti in funkcije, 
medtem ko se ASI osredotoča na senzoriko in njen vpliv na motivacijo, pozornost, gibanje 
in socio-emocionalno blagostanje. Kombinirana uporaba RNO in ASI pri otrocih s CP 
zahteva globlje razumevanje njunih teoretičnih osnov in uporabe vsake terapije posebej. 
Skupaj omogočata pojasnitev mnogih problemov, ki se pojavljajo pri CP, in tako pomagata 
pri izboljševanju funkcioniranja (Blanche et al., 1995). 
V diplomskem delu se bomo osredotočali na otroke s CP in delo slovenskih delovnih 
terapevtov, ki pri obravnavi teh otrok uporabljajo RNO ali ASI. S pregledom strokovne in 
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znanstvene literature ter vprašalnika smo ugotavljali potek delovnoterapevtske obravnave 
pri otrocih s CP, pogled terapevtov na učinkovitost obeh terapij ter njihov odnos do z 
dokazi podprte prakse. 
1.1 Teoretična izhodišča 
V teoretičnih izhodiščih bomo predstavili tipični motorični in senzorni razvoj otroka, CP in 
značilnosti delovnoterapevtske obravnave pri otrocih s CP. 
1.1.1 Razvoj otroka 
Vid, sluh, vonj, dotik, okus, propriocepcija in vestibularni sistem so čutila, s katerimi 
živčni sistem v človekovem telesu neprestano sprejema dražljaje iz lastnega telesa in 
okolice. Dražljaji dajejo osebi informacije o okolici, lastnostih predmetov in položaju 
lastnega telesa (Gričar, Horvat, 2012). Senzorni sistem se začne razvijati, še preden se 
dojenček rodi, in ima velik pomen pri uravnavanju gibanja (Mikša-Pušnik et al., 2017). 
Skoraj vsakemu otroku je v naravi, da išče aktivnosti, ki zagotavljajo bogate senzorne 
izkušnje, primerne za njegovo stopnjo razvoja. Izvajanje in raziskovanje teh aktivnosti mu 
omogoča učenje bolj učinkovitega zaznavanja in organizacije senzornih informacij ter 
dozorevanje živčnih poti (Riquelme, Montoya, 2010; Shamsoddini, Hollisaz, 2009). 
Zaznavanje, moduliranje oziroma prilagajanje, integriranje in organiziranje sprejetih 
dražljajev ter ustvarjanje primernega vedenjskega odziva omogoča »senzorno 
procesiranje«, ki je zapleten nevrološki proces (Gričar, Horvat, 2012; Pavão, Rocha, 2017; 
Weeks et al., 2012). Če bi vsi sprejeti podatki prišli do najvišje ravni živčnega sistema 
(korteks) in bi jih ta moral obdelati, oseba zaradi senzorne preobremenjenosti ne bi bila 
sposobna izvajanja zahtevnih nalog, ki vključujejo razmišljanje in načrtovanje. Zato je 
pomembno nemoteno delovanje nižjih ravni živčnega sistema (talamus in nevroni), ki 
uspešno zavirajo (inhibirajo) delovanje manj pomembnih senzornih dražljajev oziroma 
krepijo (facilitirajo) delovanje pomembnejših in jih pošiljajo v korteks. Ko je delovanje 
senzornega sistema učinkovito, sta odzivnost in interakcija osebe z okoljem učinkovitejša 
(Smith-Roley, Jacobs, 2009). 
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Tako kot otrokov senzorni sistem se tudi motorični začne razvijati že v prenatalnem 
obdobju. Za zdravega dojenčka je značilno, da že kot plod v materinem telesu kaže veliko 
raznolikih vzorcev gibanja. Ko je otrok rojen, se v procesu razvoja nauči vzdrževanja 
ravnotežja ter kontrole in koordinacije gibov proti vplivu gravitacije. Ključ za razvoj 
hotenega in nadzorovanega gibanja je izginjanje primitivnih refleksov, ki izvirajo še iz 
prenatalnega obdobja, uspešno prejemanje senzornih informacij o gibanju in okolici ter 
dober mišični tonus (Hinchcliffe, 2007; Sohn et al., 2011). Razvoj motorike in rasti poteka 
v dveh vzorcih – od vrha telesa navzdol ali cefalokavdalno in od sredine telesa navzven ali 
proksimodistalno (Edelman, Kudzma, 2017).  
Cefalokavdalno pomeni, da se človeško telo razvija od glave proti stopalom. Pri razvoju 
gibanja to pomeni, da se otrok najprej nauči kontrole glave, nato mišic v hrbtenici in s tem 
drže ter ravnotežja, šele nato nadzora rok in nog. Ko otrok shodi, lahko na začetku spretno 
nadzira le kolčne mišice in šele nato mišice kolen in gležnjev (Edelman, Kudzma, 2017). 
Proksimodistalno pomeni, da se telo razvija iz središča navzven. Otrokov osrednji živčni 
sistem se razvije pred stranskim. Pri gibanju se to pokaže, ko se najprej razvije groba 
motorika, ki vključuje razvoj telesne drže, lokomocije ter koordinacije. Dojenček sprva 
premika roke z mišicami, ki so odgovorne za gibanje v ramenskem sklepu, nato se 
razvijejo mišice bližje komolcu, na koncu pa še mišice, odgovorne za premikanje zapestja. 
Pozneje se po enakem vzorcu razvijejo tudi noge. Po razvoju grobe motorike se začne 
razvijati še fina motorika v prstih, potrebna za rokovanje z manjšimi predmeti (Edelman, 
Kudzma, 2017). 
1.1.2 Cerebralna paraliza 
Po svetu se na 2000 živorojenih otrok rodi 5 otrok s CP (Miller, Bachrach, 2017). Beseda 
cerebralno pomeni »možgansko«, paraliza pa nezmožnost premikanja. CP je 
nenapredujoča okvara možganov, ki vpliva na otrokovo sposobnost gibanja ter vzdrževanja 
drže in se pojavi pred drugim letom starosti zaradi zapletov v nosečnosti, med porodom ali 
po porodu (Damjan, Groleger-Sršen, 2010; Hinchcliffe, 2007; Miller, Bachrach, 2017; 
Pakula et al., 2009). 
V dobi pred porodom lahko pride do okvare možganov in pojava CP zaradi infekcij 
matere, kot so na primer okužba sečil, rdečke, pasovec ali gripa v zgodnjih dneh 
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nosečnosti. Vzrok so lahko tudi materino uživanje drog, poškodovana posteljica ali 
neujemanje materine in otrokove krvi (hiperbilirubinemija) (Groleger-Sršen, 2014; 
Hinchcliffe, 2007). Med porodom ali po njem je lahko vzrok za pojav CP premajhna teža 
dojenčka, zadušitev zaradi pomanjkanja ali odsotnosti kisika, možganska krvavitev, travma 
na možganih itd. (Groleger-Sršen, 2014; MacLennan et al., 2015; Pakula et al., 2009). 
Preprečevanje poporodnih vzrokov za CP ima največji vpliv na zmanjšanje prevalence CP 
(Pakula et al., 2009). 
Poznamo štiri oblike CP, ki se med seboj razlikujejo glede na mesto okvare osrednjega 
živčnega sistema: spastična oblika (povišan mišični tonus), ki je najpogostejša in nastane 
zaradi okvare možganske skorje, atetoidna oblika nastane zaradi okvare bazalnih ganglijev, 
o ataksični obliki govorimo, če so mesto okvare mali možgani, ter mešana oblika, če je 
osrednji živčni sistem poškodovan na več različnih mestih (Groleger-Sršen, 2014). Glede 
na lokacijo prizadete mišične skupine pa se ločijo: 
 hemiplegija, pri kateri je prizadeta ena polovica telesa (ena zgornja in ena spodnja 
okončina), 
 diplegija, pri kateri sta prizadeti spodnji okončini ter 
 tetraplegija, pri kateri so močno prizadete vse štiri okončine (Bialik, Givon, 2009; 
Groleger-Sršen, 2014). 
Manj pogosto se pojavljata tudi: 
 monoplegija, ki vključuje prizadetost ene okončine in  
 triplegija, ki vključuje tri okončine (najpogosteje obe spodnji okončini in eno 
zgornjo) (Bialik, Givon, 2009).   
Primarni simptomi CP so težave na področjih mišičnega tonusa, nadzora trupa in 
ravnotežja ter zmožnosti selektivnih gibov. Pojavijo se lahko asociirane reakcije, ki 
pomenijo nenadzorovano prerazporeditev mišičnega tonusa ob izvedbi zahtevnega giba, in 
patološki refleksi (Damjan, Groleger-Sršen, 2010; Hinchcliffe, 2007; Raine, 2009). Otroku 
to med razvojem onemogoča učenje pravilnih ravnotežnih reakcij, drže, fine in grobe 
motorike, koordinacije ter ne nazadnje funkcioniranja v vsakodnevnih aktivnostih. 
Plastičnost možganov je kljub okvari še vedno prisotna, vendar se možgani zaradi 
omejenih, nenormalnih gibanj niso sposobni naučiti velikega števila normalnih gibalnih 
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vzorcev, kot so sposobni pri zdravih otrocih (Balcı, 2016; Damjan, Groleger-Sršen, 2010; 
Hinchcliffe, 2007). 
Pri CP se pogosto razvijejo tudi sekundarne mišično-skeletne težave, kot so na primer 
kontrakture mišic ter deformacije kosti in sklepov (npr. izpah kolka in skolioza). 
Sekundarne težave so posledica dolgotrajne nepravilne drže in omejenega gibanja ter 
neustreznega položaja sklepov zaradi spastičnosti in zmanjšane mišične moči (Groleger, 
Sršen, 2014; Hinchcliffe, 2007; Martin et al., 2010). 
Na gibanje lahko vplivajo tudi motnje na področju integracije in organizacije vestibularnih 
in proprioceptivnih dražljajev, ki se kažejo predvsem v slabši sposobnosti prilagajanja drže 
in gibalne odzivnosti ter kot motnje v taktilnem procesiranju, ki so lahko vzrok za slabo 
motorično načrtovanje in taktilno razločevanje (Bundy, 2002).  
Poleg motoričnih težav se pri otrocih s CP pogosto pojavljajo tudi motnje senzorne 
integracije, ki poleg motenj v gibanju in kogniciji vplivajo na motnje v čustvovanju in 
vzdrževanju pozornosti, na učne sposobnosti, govor in komuniciranje ter na izvajanje 
vsakodnevnih aktivnosti in participacijo z družbo (Damjan, Groleger-Sršen, 2010; Gričar, 
Horvat, 2012; Miller, Bachrach, 2017; Pavão, Rocha, 2017; Shamsoddini, Hollisaz, 2010). 
Motnje senzorne integracije se lahko pojavijo na različnih ravneh živčnega sistema in 
pomenijo napake v procesiranju informacij, sprejetih iz oklice (Gričar, Horvat, 2012; 
Weeks et al., 2012; Smith-Roley, Jacobs, 2009).  
Ena od motenj v procesiranju informacij je motnja senzorne modulacije, katere posledica 
je, da so otrokovi odzivi na dražljaje enkrat preveliki, drugič premajhni. Poleg tega se pri 
otrocih s CP lahko pojavijo tudi motnje senzornega razločevanja, ki pomenijo težave pri 
razlaganju različnih značilnosti sprejetih dražljajev, in čutno-gibalne motnje, ki se odražajo 
v slabšem ravnotežju, motnjah drže in praksiji (Gričar, Horvat, 2012; Smith-Roley, Jacobs, 
2009). 
1.1.3 Delovnoterapevtska obravnava 
Uspešnost izvajanja vsakodnevnih aktivnosti in participacije z okoljem je po Mednarodni 
klasifikaciji funkcioniranja (MKF), ki jo je ustvarila Svetovna zdravstvena organizacija 
(SZO), odvisna od posameznikovega zdravstvenega stanja, stanja telesnih zgradb in 
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funkcij ter osebnih in okoljskih dejavnikov (Morris et al., 2005). V okviru te klasifikacije 
se izvaja tudi delovna terapija, za katero je značilno, da na osebo gleda celostno, saj med 
načrtovanjem in izvajanjem obravnave poleg upoštevanja težav na ravni telesnih zgradb in 
funkcij upošteva in med seboj povezuje tudi dejavnike osebe, aktivnosti, ki jih oseba 
izvaja, in okolja, v katerem deluje. Delovna terapija poudarja pomen participacije z 
okoljem, kar pomeni, da je za vsako osebo pomembno, da uspešno izvaja njej pomembne 
namenske aktivnosti s področij skrbi zase, dela, igre, izobraževanja in prostega časa. 
Uspešno sledenje vrednotam, izpolnjevanje življenjskih vlog in participacija predstavljajo 
pomemben vidik človekovega zdravja (Pihlar, 2013). 
Vsaka oseba z zmanjšano zmožnostjo se v življenju srečuje z osebnimi dejavniki 
(vrednote, motivacija, sposobnosti, navade) ter z zahtevami aktivnosti in okolja (družina, 
kultura, finance, infrastruktura), ki ovirajo ali spodbujajo participacijo (Pihlar, 2013). CP 
omejuje otrokovo sposobnost funkcioniranja na vseh področjih. 
Naloga delovnega terapevta je, da kritično presodi vse dejavnike ter želje družine in med 
intervencijo izvaja na družino usmerjeno prakso, ki poudarja, da je družina glavna podpora 
dobri terapiji. Cilji terapije bi zato morali biti določeni v sodelovanju med terapevtom in 
starši in v veliki meri odražati potrebe in prioritete otrokove družine ter načina življenja. 
Glavni namen na družino usmerjene prakse je, da terapija stremi h krepitvi družinske 
dinamike (Hanna, Rodger, 2002). Naloga terapevta je tudi, da v obravnavo otroka 
vključuje aktivnosti igre, ki vpliva na otrokov socialni, čustveni, kognitivni in fizični 
razvoj. Igra izboljšuje otrokovo sposobnost učenja, saj deluje na različne vidike njegovega 
delovanja in je tudi osnovna namenska aktivnost, za katero je motiviran. Prek nje se lažje 
uči izvajanja aktivnosti in je zato pomemben del delovnoterapevtske obravnave (Graham et 
al., 2014).  
Učenje izvajanja aktivnosti se doseže prek motoričnega učenja, ki temelji na predpostavki, 
da v možganih poteka proces plastičnosti možganov, medtem ko se oseba s ponavljanjem v 
mislih ali z dejanskim treningom gibalnih vzorcev uči izvajanja določenih aktivnosti 
(motoričnega ali senzornega izvora). Kadar koli oseba izvaja določeno aktivnost, se v 
korteksu možganov ustvarjajo območja, odgovorna za predelavo tega vedenja. Ta območja 
so torej odgovorna za procesiranje celotne aktivnosti in ne le posameznih delov. Sama 
velikost območja je odvisna od pogostosti ponavljanja gibanja in se lahko manjša oziroma 
izgine, če je ponavljanj premalo. Ob poškodbi možganskih celic in posledično posameznih 
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območij v korteksu pride do izgube določenih senzomotoričnih funkcij, ki se odražajo kot 
težave ali nezmožnosti v funkcioniranju. Čeprav se okvarjeni možgani nikoli ne morejo v 
celoti povrniti v svoje prvotno stanje, plastičnost možganov omogoča, da so okoliški 
nevroni, ki so po poškodbi ohranili svojo funkcionalnost, sposobni prevzeti naloge celic, ki 
so zaradi poškodbe nehale delovati (Bregant, 2012; Raine, 2009). Tako RNO kot ASI 
upoštevata načelo plastičnosti možganov in sta pri rehabilitaciji otrok s CP pogosto 
uporabljeni terapiji (Baloueff, 2003; Shamsoddini, 2010; Tekin et al., 2018). 
Razvojno-nevrološka obravnava 
RNO sta v 40. letih prejšnjega stoletja začela razvijati fizioterapevtka Bertha Bobath ter 
pediater in kirurg Karel Bobath. Zasnovana je na dejanskih raziskavah možganskih funkcij 
in plastičnosti možganov, kontroli gibanja, načelih motoričnega učenja in nevrofiziologije 
(Tekin et al., 2018). Koncept Bobath gleda človeka kot celoto, upošteva njegovo fizično 
stanje – motorične in senzorne omejitve, zmožnosti prilagajanja vedenja glede na 
spreminjajoče se okolje ter kako vse to vpliva na izvajanje osebi pomembnih aktivnosti in 
njeno participacijo (Raine, 2009; Raine, 2007).  
RNO je interaktiven proces med terapevtom, otrokom, aktivnostjo in okoljem (Raine, 
2007). Terapevt mora biti za izvajanje terapije ustrezno usposobljen. Poznati mora 
zakonitosti gibanja človeškega telesa in senzornega procesiranja ter vpliva fizičnega in 
socialnega okolja na funkcioniranje. Z intervjujem, opazovanjem in ocenjevanjem mora 
znati prepoznavati otrokove vzorce in zmožnosti za nadzor gibanja ter vsa ta dejstva 
upoštevati pri oblikovanju za vsakega uporabnika individualne obravnave (Raine, 2009).  
RNO se osredotoča na začasno zmanjšanje mišičnega tonusa in spodbujanje normalnih 
vzorcev gibanja. To terapevt doseže s pozicioniranjem otroka, tako da čim bolj poravna 
njegove ključne točke telesa (vrat, rame, boki in medenica). Ko je otrok nameščen v 
pravilen, poravnan položaj in je njegov tonus znižan, terapevt spodbuja otrokove aktivne in 
pasivne gibe ter prek ključnih točk nadzoruje otrokovo gibanje. Cilj RNO je tudi 
zmanjševanje mišičnih kontraktur, ki nastanejo kot posledica nepravilne drže in položajev 
sklepov, z namenom spodbujanja izvajanja lažjega in bolj normalnega gibanja 
(Prudhomme-White, 2003). Ko otrok pridobiva vedno večjo kontrolo nad gibanjem, 
terapevt postopoma zmanjšuje podporo (Shamsoddini, 2010). 
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Vedno več terapevtov se med izvajanjem RNO ne osredotoča le na izboljšanje motoričnih 
funkcij, ampak upošteva tudi vpliv vestibularnega in somatosenzornega sistema na gibanje 
ter na podlagi povratne informacije otroka spodbuja k večjemu občutenju in zavedanju 
lastnega gibanja. Poleg tega veliko terapevtov spodbuja učenje motoričnih spretnosti v 
funkcionalnih okoliščinah (motorično učenje) ter upošteva otrokove interese, želje in 
motivacijo, da terapija za otroka dobi namen (Prudhomme-White, 2003) 
Cilj RNO je torej prepoznati nevrološke težave, ki vplivajo na motoriko in spodbujanje 
normalnega gibanja. Čeprav pristop upošteva pomen senzorike pri gibanju, pa se v osnovi 
ne posveča vplivu motenj v senzornem procesiranju na razvoj kontrole drže in motorike. 
Na to se osredotoča ASI, ki poleg tega poudarja tudi pomen senzornega procesiranja na 
motivacijo, pozornost in socialno ter čustveno dobrobit (Blanche et al., 1995; Prudhomme-
White, 2003). 
Terapija senzorne integracije po Ayresovi 
Začetnica terapije je psihologinja in delovna terapevtka Anna Jean Ayres, ki je že v 50. 
letih prejšnjega stoletja ugotavljala, kako sta med seboj povezana senzorno procesiranje in 
motorični odgovor. Z izrazom »senzorna integracija« je opisala nevrološko motnjo 
sprejemanja, dojemanja, prilagajanja, organiziranja in interpretiranja senzornega vnosa 
(Mikša-Pušnik et al., 2017; Weeks et al., 2012). ASI je bila prvotno razvita za obravnavo 
otrok z motnjami v učenju in ne za otroke s CP. Ayresova je domnevala, da težave pri 
otrocih z motnjami pri učenju izvirajo iz posebnosti senzorne integracije. V današnjem 
času se uporaba ASI širi tudi na druge skupine otrok, mladostnikov in odraslih, pri katerih 
se pojavljajo težave v senzorni integraciji (Gričar, Horvat, 2012; Hoen, Baumeister, 1994). 
ASI izvajajo delovni terapevti s specialnimi znanji s tega področja. Njihova naloga je, da 
upoštevajo strukturne (vrsta terapevtskih pripomočkov, priprava prostora, primerna 
izobrazba, izkušnje terapevta ipd.) in procesne elemente ASI (zagotavljanje fizične 
varnosti, ponujanje senzorne priložnosti, pomoč otroku pri doseganju in vzdrževanju 
ustreznega nivoja budnosti, spodbujanje posturalne, očesne, oralne ali bilateralne 
motorične kontrole, spodbujanje praksije in organizacije vedenja, sodelovanje pri izbiri 
aktivnosti, oblikovanje aktivnosti, ki za otroka predstavlja ravno pravšnji izziv, 
zagotavljanje, da je otrok pri aktivnostih uspešen, podpiranje otrokove notranje motivacije 
za igro in ustvarjanje terapevtskega zavezništva). S tem terapevti ustvarjajo varno 
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terapevtsko okolje, ki otroku omogoča občutenje različnih dražljajev in ki ga po potrebi 
prilagajajo, kadar je senzornih informacij za otroka preveč ali premalo. Z vključevanjem 
vseh omenjenih elementov v terapijo se izvaja na dokazih temelječ pristop ter upoštevajo 
teorija in osnovna načela terapije po Ayresovi, njena veljavnost pa se s tem poveča (Gričar, 
Horvat, 2012; Parham et al., 2007). 
Namen ASI je povečanje senzornega vnosa, da se otrokovi možgani sčasoma naučijo 
boljše organizacije različnih senzornih dražljajev in njihove uporabe za uspešno interakcijo 
z okoljem (Baloueff, 2003; Blanche et al., 1995). Cilje terapije terapevt postavi glede na 
potrebe in želje vsakega otroka posebej. Kljub temu pa se za vsako intervencijo pričakuje, 
da bo privedla do vedno bolj učinkovitega in dlje trajajočega organiziranega odziva na 
zahteve okolja, izboljšanja v grobi in fini motoriki, kogniciji in govoru ter do zmanjšanja 
učnih težav. Poleg tega se pričakuje, da se bodo med obravnavami povečali otrokova 
samozavest in zaupanje v lastne sposobnosti ter vključevanje v namenske aktivnosti in 
participacija. Vse to pozitivno vpliva na otrokovo počutje in kakovost družinskega 
življenja (Baloueff, 2003).         
Pri ASI je glavno orodje za doseganje ciljev igra. Terapija se izvaja z aktivnostmi, ki 
otroku omogočajo tako čutne kot gibalne izkušnje in ki ga spodbujajo, da s čutili sprejema 
okrepljene senzorne informacije (Bundy, 2002; Gričar, Horvat, 2012). Zato mora terapevt 
ustvariti igrivo okolje, ki bo otroka spodbujalo k igri. Da je igra terapevtska, lahko rečemo, 
kadar je okolje, v katerem igra poteka, oblikovano tako, da otroku omogoča, da uporablja 
svoje somatosenzorne spretnosti za sprejemanje okrepljenih senzornih dražljajev med 
igranjem. Izvajanje različnih aktivnosti, ki ponujajo točno določene senzorne izkušnje, se 
nato lahko ponavlja, vse dokler otrok ne osvoji vnaprej določenega izziva. Najboljši 
rezultati se dosežejo, kadar je otrok v igro aktivno vključen, je notranje motiviran in ima 
vsaj delni nadzor nad potekom (Bundy, 2002). Aktivnosti, ki se izvajajo med terapijami, so 
na primer plazenje, skakanje (na trampolinu), vrtenje, kotaljenje, zibanje, žoganje, 
sestavljanje sestavljank, iskanje enakih oblik, slikic ter tipanje različnih materialov, oblik 
in tekstur (Mikša-Pušnik et al., 2017; Shamsoddini, Hollisaz, 2009).  
Druge metode in pristopi 
Delovna terapija se osredotoča na celostno vključevanje osebe v aktivnosti in okolje ter na 
izvajanje njenih vsakodnevnih vlog z namenom povečanja posameznikove samostojnosti 
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ter sodelovanja v igri in aktivnostih prostega časa. Pri obravnavi otrok s CP se v delovni 
terapiji v kombinaciji s pogosteje uporabljenimi pristopi, kamor spadata RNO in ASI, 
uporabljajo tudi druge metode (Martin et al., 2010; Novak Honan, 2019). Pogosto 
uporabljena metoda je motorični trening, ki temelji na plastičnosti možganov in je 
sestavljena iz strukturiranega učenja in treniranja točno določenih spretnosti ali aktivnosti 
ter nato prenosa naučenega v drugačne okoliščine s povratnimi informacijami o izvajanju. 
Zelo pogosta je tudi uporaba terapije z omejevanjem, katere cilj je, da se med izvajanjem 
aktivnosti z opornico ali prevezo omeji uporaba manj okvarjenega dela telesa in se tako 
spodbudi izvajanje funkcije z bolj okvarjenim delom telesa. V delovni terapiji se velikokrat 
uporabljajo tudi na cilj usmerjena terapija za izboljšanje funkcionalne izvedbe aktivnosti, 
opornice in ortoze, ki pripomorejo k izravnavi drže, ali pa so dobra osnova za izboljšanje 
aktivnosti trupa in okončin ter aktivnosti ob konju in aktivnosti v vodi (Bar-Haim et al., 
2010; Damjan, Groleger-Sršen, 2010; Garvey et al., 2007; Martin et al., 2010; Novak, 
Honan, 2019; Puh, 2011; Raine, 2009). 
Delovni terapevti v obravnave velikokrat vključujejo tudi izvajanje domačega programa, 
na kontekst usmerjeno intervencijo, treniranje soročnosti, vedenjsko intervencijo »angl. 
Applied Behavior Analysis« (ABA), kognitivne intervencije in treniranje socialnih veščin, 
intervencije hranjenja za izboljšanje aktivnosti hranjenja in rasti, uporabo podporne 




Z diplomskim delom smo želeli ugotoviti, ali sta RNO in ASI uporabni in učinkoviti pri 
delovnoterapevtski obravnavi otrok s CP. Zanimalo nas je, kaj o uporabnosti in 
učinkovitosti obeh metod menijo slovenski delovni terapevti ter njihovo mnenje o tem, 
kdaj uporabiti RNO in ASI samostojno in kdaj v kombinaciji z metodami drugih terapij. 
Raziskovali smo tudi, kako in s katerimi ocenjevalnimi instrumenti delovni terapevti 
vrednotijo učinke obravnave. 
Skladno z namenom smo postavili raziskovalna vprašanja: 
1. Ali raziskave potrjujejo učinkovitost RNO in ASI pri otrocih s CP? 
2. Ali slovenski delovni terapevti vrednotijo učinke obravnave? 
3. Ali slovenski delovni terapevti sledijo raziskavam in posledično izvajajo na 






3 METODE DELA 
V raziskavi smo uporabili mešano metodo obdelave podatkov. Podatke, ki smo jih 
pridobili s pregledom literature, smo obdelali kvalitativno, podatke, pridobljene z anketo, 
pa smo obdelali kvantitativno (Polit, Beck, 2012).  
Uporabili smo spletne podatkovne baze DiKUL, Google Učenjak in ScienceDirect ter 
izvedli pregled strokovne in znanstvene literature. Iskali smo članke dostopne v polnem 
besedilu, ki so bili objavljeni med leti 2001 in 2019 ter bili zapisani v slovenskem ali 
angleškem jeziku. Pri iskanju smo uporabili naslednje ključne besede v slovenskem jeziku: 
otroci, cerebralna paraliza, delovna terapija, razvojno-nevrološka obravnava, terapija 
senzorne integracije oziroma v angleškem jeziku: children, cerebral palsy, 
neurodevelopmental treatment/approach, occupational therapy, sensory integration 
therapy. V končno analizo literature smo vključili 19 člankov. 
Pregled literature in pridobivanje podatkov, pomembnih za diplomsko delo, smo izvedli po 
postopku, zapisanem v diagramu PRISMA (Moher et al., 2015). 
Tabela 1: Diagram PRISMA 
 
S kritičnim pregledom literature smo nato oblikovali vprašalnik za slovenske delovne 
terapevte, ki izvajajo RNO in/ali ASI pri otrocih s CP, s katerim smo pridobili odgovore na 
raziskovalna vprašanja. Vprašalnik smo sestavili iz vprašanj zaprtega in polodprtega tipa 
ter trditev, pri katerih so morali terapevti označiti stopnjo strinjanja z Likertovo 4-
stopenjsko lestvico (4 – popolnoma se strinjam, 3 – strinjam se, 2 – ne strinjam se, 1 – 
sploh se ne strinjam) (Friborg, Rosenvinge, 2013; Joshi et al., 2015). Vprašanja in trditve 
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smo razdelili na štiri sklope: del s sociodemografskimi podatki, splošni terapevtski del, del 
o RNO in del o ASI. Podatke smo na koncu analizirali z opisno statistiko v programu 
Excel 2016.  
Vprašalnik smo poslali na 48 elektronskih naslovov, vzorčenje pa je bilo priložnostno 
(Hlebec, Mrzel, 2012). Vprašalnik smo namreč poslali slovenskim delovnim terapevtom, 
ki izvajajo RNO in/ali ASI pri otrocih s CP in sicer v sedemnajst razvojnih ambulant, štiri 
Centre za usposabljanje, delo in varstvo (CUDV), dva Centra za izobraževanje, 
rehabilitacijo in usposabljanje (CIRIUS), en Zavod za usposabljanje, delo in varstvo 
(ZUDV), tri bolnišnice, en zavod za gluhe in naglušne, v eno osnovno šolo s prilagojenim 
programom in v Univerzitetni rehabilitacijski inštitut Soča (URI Soča). Od 48 pozvanih 





Rezultate pregleda literature in raziskave med slovenskimi delovnimi terapevti bomo 
zaradi boljše preglednosti prikazali ločeno. 
4.1 Kvalitativna raziskava 
Od 19 člankov, ki so bili vključeni v pregled literature (Tabela 2), jih je 9 vsebovalo 
sistematične preglede, 9 je bilo eksperimentov, 1 pa je vseboval študijo primera. Vsi članki 
so ugotavljali učinkovitost različnih delovnoterapevtskih ali fizioterapevtskih obravnav 
otrok s CP, vsak pa je vseboval raziskave o učinkovitosti vsaj ene od RNO ali ASI oziroma 
njunih elementov. Od 13 člankov, ki so ugotavljali učinkovitost RNO, je bila ta v šestih 
potrjena, trije članki se niso opredelili, štirje članki pa so pisali o RNO kot o neučinkoviti 
terapiji. Od 10 člankov, ki so proučevali učinkovitost ASI, jih je sedem učinkovitost 
potrdilo, dva članka pa sta jo pri rehabilitaciji otrok s CP označila kot neučinkovito. 
Avtorji enega članka (Parham et al., 2007) so prišli do ugotovitve, da je veljavnost ASI 
ogrožena, ker terapevti ne upoštevajo osnovnih strukturnih in procesnih elementov terapije.  
Dve študiji sta kot pomanjkljivost svojega eksperimenta navedli premajhen vzorec (Devi et 
al., 2016; Kim et al., 2016), slaba stran dveh eksperimentov (Shamsoddini, 2010; Tekin et 
al., 2018) pa je bila, da ni bilo kontrolne skupine. Pogosta pomanjkljivost pregledov 
literature je dejstvo, da so v pregled vključili tudi članke z nizko stopnjo kakovosti (Effgen, 




Tabela 2: Pregled literature 
AVTOR OPIS VZORCA VRSTA 
ŠTUDIJE 
NAMEN UGOTOVITVE 
Bar-Haim et al. 
(2010) 
 
Naključno izbranih 78 otrok s 
spastično CP ter s stopnjo grobe 
motorične funkcije II in III, starih 
od 6 do 12 let: 
- 39 jih je bilo deležnih RNO 









in RNO pri 
izboljšanju grobe 
motorične funkcije 
pri otrocih s 
spastično CP 
Motorični trening je pri otrocih s CP pokazal boljše 
rezultate pri grobih motoričnih funkcijah, mehanični 
zmogljivosti ter pri prenosu izvajanja gibov v 
nestrukturirano znanje okolje kot RNO. 
Behzadi et al. 
(2014) 
 
Naključno izbranih 30 otrok s 
spastično, atetotično ali hipotonično 
obliko CP, starih od 0 do 2 leti:  
- 15 (kontrolna skupina) jih je bilo 
deležnih tradicionalnega RNO, 
- 15 (eksperimentalna skupina) pa 







RNO ali domači 
program RNO, bolje 
vpliva na grobo 
motorično funkcijo 
pri otrocih s CP 
Po obeh pristopih se je pokazala statistično pomembna 
razlika. Rezultati so pokazali, da je bil domači program 
RNO, ki v načrtovanje in ocenjevanje obravnave 
vključuje tudi starše ali skrbnike, bolj učinkovit pri 
izboljšanju grobe motorike kot tradicionalni. Vseeno 
pa avtorji zaključujejo, da je za najučinkovitejše 
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Od 147 pregledanih člankov jih je 
bilo 17 vključenih v nadaljnji 
pregled. Osredotočali so se na RNO 
pri otrocih z nevrološkimi motnjami 






pri otrocih z 
nevrološkimi 
motnjami 
Končne ugotovitve o učinkovitosti RNO pri otrocih z 
nevrološkimi motnjami ni bilo možno podati zaradi 
nasprotovanj v rezultatih pregledanih raziskav.  
6 jih je prikazalo učinkovitost RNO, 9 pa 
neučinkovitost. Ena študija se ni specifično 
osredotočala na »tarčno temo«, druga pa je bila pri 
postavljanju zaključkov o učinkovitosti RNO nejasna. 
Bumin, 
Kayihan (2001) 
41 otrok s spastično diplegijo je bilo 
naključno razdeljenih v tri skupine: 
- 16 (eksperimentalna skupina) jih je 
prejemalo individualen program 
»angl. sensory-perceptual-motor 
training«, 
- 16 (eksperimentalna skupina) jih je 
prejemalo skupinski program 
»sensory-perceptual-motor training«, 
- 9 (kontrolna skupina) pa jih je 
izvajalo le domači program 




motor training« na 
otroke s CP 
Individualni in skupinski »sensory-perceptual-motor 
training« pozitivno vpliva na otroke s CP. Rezultati 
senzorno-percepcijskih in motoričnih funkcij otrok, ki 
so prejemali individualno ali skupinsko obravnavo, so 
bili po koncu raziskave v primerjavi s kontrolno 
skupino boljši. Rezultati otrok, ki so prejemali 
individualno ali skupinsko obravnavo, se niso 
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AVTOR OPIS VZORCA VRSTA 
ŠTUDIJE 
NAMEN UGOTOVITVE 
Dewar et al. 
(2014) 
 
45 študij, ki so pregledovale 13 
različnih terapij za izboljšanje 





Ugotoviti, v kolikšni 
meri terapije vplivajo 
na stabilnost in držo 
8-urna RNO s poudarkom na kontroli trupa je 
izboljšala držo med sedenjem, 72-urna RNO je 
izboljšala stabilnost in ravnotežje med stojo in s tem 
zmanjšala možnost padca, nasprotno pa 8-urna RNO ni 
prinesla izboljšav ravnotežja med stojo pri otrocih s 
težko motnjo CP. 
Devi et al. 
(2016) 
30 otrok s spastično diplegijo, starih 
med 3 in 7 let, je bilo naključno 
razdeljenih v dve skupini: 
- 15 (skupina B – eksperimentalna 
skupina) jih je prejemalo ASI in 
standardno fizioterapijo, 
- 15 (skupina A – kontrolna skupina) 
pa jih je prejemalo le standardno 
fizioterapijo 
Eksperiment  Ugotoviti 
učinkovitost ASI na 
grobo motoriko pri 
otrocih s spastično 
diplegijo 
Rezultati grobe motorike so bili po koncu študije 
občutno boljši pri eksperimentalni skupini. V 
eksperimentalni skupini je po prejemanju ASI in 
fizioterapije prišlo do izboljšanj v naslednjih funkcijah: 
kotaljenje, sedenje, plazenje, stoja. 
V kontrolni skupini je po izvajanju standardne 
fizioterapije prišlo do izboljšanj pri naslednjih 
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Članki, objavljeni v Angliji med leti 
1995 in 2007, ki so se osredotočali na 
fizioterapevtske intervencije pri 








intervencij za otroke 
z omejitvami, ki so 
bile v času do 
izvedbe raziskave 
največkrat del drugih 
raziskav 
Od dveh pregledanih študij nobena ni poročala o 
pozitivnih učinkih RNO. Ena študija je ugotovila, da 
RNO ni pokazala nobenih prednosti v primerjavi z 
njenimi alternativami in da raziskave, izvedene na to 
temo, niso kakovostne. Druga študija pa je ugotovila, 
da je približno enako število takih raziskav, ki 
nakazujejo, da je RNO učinkovita, kot tistih, ki pravijo, 
da RNO ni učinkovita. 
Garvey et al. 
(2007) 
 
22 študij, objavljenih med leti 1996 
in 2006, ki so proučevale učinke 
terapij, ki se trenutno uporabljajo pri 
rehabilitaciji otrok s CP 
Pregled 
literature 
Opozoriti na pomen 
motoričnega učenja 
pri rehabilitaciji 
otrok s CP in 
spodbujanje na 
dokazih temelječe in 
na uporabnika 
usmerjene prakse  
Študija, ki je raziskovala učinke ASI, je pokazala 
napredek v senzornem procesiranju in motoričnih 
funkcijah, vendar pa terapija ni bila primerjana z 
drugimi terapijami, ki se izvajajo pri otrocih s CP.  
Pri pregledanih študijah, kjer je bila raziskovana 
uspešnost RNO, je bilo ugotovljeno, da so učinki zelo 
majhni. Je pa zaradi različnih načinov vključevanja 
RNO v terapije težko ugotoviti, kako in koliko 
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ŠTUDIJE 
NAMEN UGOTOVITVE 
Kim et al. 
(2016) 
 
17 otrok, starih med 4 in 7 let, z 
diplegijo ali tetraplegijo, ki je na 
lestvici funkcij grobe motorike 
(GMFCS) dosegala prvi ali drugi 
nivo, je bilo naključno razdeljenih v 
dve skupini:  
- 9 jih je bilo deležnih samostojne 
RNO, 
- 8 jih je bilo deležnih kombinacije 




Ugotoviti, katera od 
obravnav 
(samostojna RNO ali 
kombinacija Adeli 
suit in RNO) prinaša 
boljše rezultate pri 
hoji oseb s CP  
Obe skupini otrok sta pri ocenjevanjih po koncu 
obravnav dosegli statistično pomembne napredke na 
področjih funkcij grobe motorike, ravnotežja in 
funkcionalne mobilnosti. 
V primerjavi s skupino, ki je prejemala RNO, je 
skupina, ki je prejemala kombinacijo obravnav, 
dosegla boljše rezultate na področju hoje (hitrost, 
dolžina koraka, ritem in simetrija). 
 
Labaf et al. 
(2015) 
 
28 otrok z diplegično CP, starih med 
2 in 6 let, je bilo naključno 
razdeljenih v dve skupini: 
- 15 (eksperimentalna skupina) jih je 
prejemalo samostojno RNO, 
- 13 (kontrolna skupina) jih je 
prejemalo le domači program 





RNO na spretnosti 
grobe motorike pri 
otrocih s CP 
Po prejemanju RNO je v eksperimentalni skupini 
prišlo so izboljšanj v naslednjih funkcijah: ležanje in 
kotaljenje, sedenje, plazenje, stoja, hoja.  
V kontrolni skupini je po izvajanju domačega 
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NAMEN UGOTOVITVE 
Martin et al. 
(2010)  
 
34 člankov,  ki so bili objavljeni med 
leti 1995 in 2009 in ki so preiskovali 
fizioterapevtske intervencije pri 
otrocih s CP, starih med 4 in 18 let. 






intervencije in čas 
trajanja terapij ter 
kritično presoditi 
kakovost in trdnost 
dokazov 
Dve študiji, ki sta proučevali RNO, sta pokazali 
pomembna izboljšanja v grobi motoriki, le ena izmed 
teh dveh pa je imela visok nivo kakovosti in trdnosti 
dokazov. Ugotovljeno je bilo tudi, da bolj intenzivna 




9 raziskav, objavljenih med leti 2001 
in 2014, ki so proučevale vpliv 
terapij ASI pri otrocih z avtizmom, 
CP in Downovim sindromom, starih 





integracije pri otrocih 
z nevrološkimi 
okvarami vpliva na 
gibalne sposobnosti 
Uporaba ASI je v 7 raziskavah v eksperimentalni 
skupini privedla do boljših rezultatov v motoričnih 
spretnostih otrok s CP in avtizmom kot v kontrolni 
skupini. 
Novak et al. 
(2013)  
 
166 člankov, ki so vsebovali 
sistematične preglede literature in pri 
katerih je vsaj 25 % vzorca 








za otroke s CP 
RNO in ASI sta neučinkoviti intervenciji in ju zato ne 
priporočajo. Obstajajo druge, bolj učinkovite 
alternative. 
O izboljšanju telesnih funkcij z uporabo RNO je 
znanega zelo malo.  
ASI sicer izboljša senzorno integracijo in motorične 
spretnosti, vendar je napredek zelo majhen. Veliko bolj 
primerna je uporaba intervencij, ki temeljijo na 
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129 člankov, ki so proučevali 
učinkovitost terapij na področju 
pediatrije v delovni terapiji. Od tega 
je 75 člankov vsebovalo sistematične 







ki se v delovni 
terapiji uporabljajo 
pri obravnavi otrok  
Avtorji člankov s sistematičnim pregledom literature 
so mnenja, da RNO in ASI redko privedeta do 
motoričnih izboljšanj. Članki, ki vsebujejo poskuse, pa 
velikokrat vsebujejo metodološke pomanjkljivosti, zato 
obstaja možnost, da so ugotovitve, da sta obe terapiji 
neučinkovit in neprimerni, napačne. Veliko bolj 
primerna je uporaba intervencij, ki temeljijo na 
pristopu od zgoraj-navzdol. 
Parham et al. 
(2007) 
 
34 študij, objavljenih med 1982 in 
2004, ki so proučevale intervencije 
ASI pri otrocih, ki so obiskovali 










Med raziskavo so bili določeni ključni strukturni in 
procesni elementi. Glavni strukturni elementi so okolje 
in pripomočki ter usposobljenost terapevtov. Glavni 
procesni elementi pa so ponujanje senzornih izkušenj 
in primerna zahtevnost izzivov, zavezništvo med 
terapevtom in otrokom itd. Ugotovljeno je bilo, da je 
veljavnost ASI ogrožena zaradi slabega upoštevanja 
osnovnih terapevtskih elementov. Samo en element 
(ponujanje senzornih izkušenj) je bil omenjen v vseh 
pregledanih študijah, večina študij pa je opisovala manj 
kot polovico elementov intervencije. 35 % študij ni 
upoštevalo procesnega elementa »zavezništvo med 
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22 otrok s spastično CP, starih med 2 
in 6 let: 
- 11 otrok je prejemalo le RNO, 
- ostalih 11 otrok je prejemalo le ASI 
Eksperiment Ugotoviti, kako RNO 
in ASI vplivata na 
spretnosti grobe 
motorike pri otrocih 
s CP 
Po RNO so ugotovili statistično pomemben napredek 
pri naslednjih funkcijah: ležanje in kotaljenje, sedenje, 
plazenje in klečanje, stoja in hoja, tek in skakanje. 
Po ASI so ugotovili pomemben napredek pri 
naslednjih funkcijah: ležanje in kotaljenje, sedenje, 
plazenje in klečanje, stoja. Niso pa ugotovili statistično 





24 otrok s spastično diplegijo, starih 
med 2 in 6 let, je bilo razporejenih v 
dve skupini: 
- 12 (eksperimentalna skupina) jih je 
prejemalo ASI, 
- 12 (kontrolna skupina) jih je 
izvajalo le domači program delovne 
terapije, ki so ga izvajali starši 
Eksperiment  Ugotoviti učinke ASI 
na spretnosti grobe 
motorike pri otrocih 
s CP 
Po prejemanju ASI je v eksperimentalni skupini prišlo 
so izboljšanj v naslednjih funkcijah: kotaljenje, 
sedenje, plazenje, stoja.  
V kontrolni skupini je po izvajanju domačega 




19-mesečni fantek s hipotonično CP 





stimulacije na otroka 
s hipotonično CP 
Po treh mesecih prejemanja vestibularne stimulacije je 
prišlo do izboljšanj na področju mentalnih sposobnosti, 
po štirih mesecih pa je prišlo do napredka na področju 
motorike. Vestibularna stimulacija je pri otroku 
pozitivno vplivala na izboljšanje kontrole drže, 
gibanja, počutja in participacije v družbi. 
23 
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ŠTUDIJE 
NAMEN UGOTOVITVE 
Tekin et al. 
(2018) 
 
15 otrok z diparetično in 
hemiparetično CP, starih od 5 do 15 
let, ki znajo samostojno hoditi ali 
imajo pripomočke za samostojno 
hojo 
Eksperiment Pridobiti rezultate o 
vplivu RNO na slabo 
držo ter okvaro 
ravnotežja 
Pokazalo se je statistično pomembno izboljšanje pri 
funkciji grobe motorike, ravnotežju, kontroli drže med 
sedenjem in samostojnosti med dnevnimi aktivnostmi.  
Rezultati študije so pokazali, da je 8-tedenska RNO s 
poudarki na izboljšanju drže in ravnotežja učinkovit 
pristop, kadar se želijo izboljšati motorične funkcije ter 




4.2 Kvantitativna raziskava 
Podatke pridobljene z anketo, smo kvantitativno obdelali in jih povzeli v grafih. 
4.2.1 Sociodemografski podatki 
V raziskovalni vzorec je bilo vključenih 34 delovnih terapevtov, vsi so bili ženskega spola. 
Največ jih je napisalo, da izvajajo samo RNO (46,7 % oziroma 14 vprašanih), nekaj manj, 
da izvajajo RNO in ASI (40,0 % oziroma 12 vprašanih), najmanj pa jih je napisalo, da 
izvajajo samo ASI (13,3 % oziroma 4 vprašani). Poleg teh 30 so odgovarjali še štirje 
terapevti, ki so v svojo delovnoterapevtsko obravnavo vključevali le elemente ASI in niso 
izvajali celotne terapije, zato smo jih vključili le v splošni terapevtski del. 
100 % terapevtov bomo zato v splošnem delu opredelili kot 34 terapevtov, razen pri 
vprašanju o izbiri vodilne terapije RNO oziroma ASI pri različnih otrokovih stanjih, na 
katero so lahko odgovarjali terapevti, ki so izvajali RNO (26 terapevtov) ali ASI (16 
terapevtov).    
Največ terapevtov (50 %) je bilo starih med 40 in 49 let, le 2 (5,9 %) sta bila stara med 20 
in 29 let. Povprečna starost je bila 42,4 leta. Najvišja stopnja izobrazbe je bila končan 
visokošolski program, le en terapevt je končal višješolski program. 18 (53 %) terapevtov je 
bilo zaposlenih v razvojnih ambulantah, 8 (23 %) v CIRIUS-ih, in 3 (9 %) v CUDV-jih. Iz 
naslednjih ustanov je vedno odgovarjal le po en terapevt (ZUDV, zavod za gluhe in 
naglušne, pediatrična bolnišnica, osnovna šola s prilagojenim programom in URI Soča). 
Povprečna delovna doba vseh anketiranih je bila 18,4 leta, največ (35,5 %) jih je delovalo 
od 10 do 19 let. RNO so povprečno izvajali 12,2 leta, ASI pa 4,8 leta. 
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4.2.2 Splošni terapevtski del 
 
Slika 1: Stopnja strinjanja, da izberejo pristop glede na otrokovo starost. 
Anketirani v povprečju začnejo z obravnavo, ko so otroci stari 3,5 leta. Poleg tega jih je 62 
% odgovorilo, da se popolnoma strinjajo (9 %) ali strinjajo (53 %) s trditvijo, da je izbira 
primernega pristopa odvisna od otrokove starosti (Slika 1). 38 % se jih je popolnoma 
strinjalo in 53 % strinjalo, da je treba terapijo izvajati zgodaj v otrokovem razvoju in 
redno, če se želi dolgoročno izboljšati spretnosti. 
Skupno se je 82 % terapevtov popolnoma strinjalo (23 %) ali strinjalo (59 %), da na 
obravnavo vpliva tudi otrokova diagnoza. 
 
Slika 2: Izbira RNO pri različnih skupinah otrok. 
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Tisti, ki so se s prejšnjo trditvijo, da otrokova diagnoza vpliva na izbiro pristopa med 
obravnavo, popolnoma strinjali ali strinjali in so poleg tega izvajali RNO (20 
terapevtov = 100 %), so lahko odgovarjali na naslednjo trditev, da RNO izberejo kot 
vodilno terapijo, če otrok sodi v eno naslednjih skupin. 100 % terapevtov izbere RNO kot 
vodilno terapijo, kadar je otrok gibalno oviran, 40 % (8 terapevtov) pa, če ima otrok 
motnje v duševnem zdravju (Slika 2). 
 
Slika 3: Izbira ASI pri različnih skupinah otrok. 
Tisti, ki so se s trditvijo, da otrokova diagnoza vpliva na izbiro pristopa med obravnavo, 
popolnoma strinjali ali strinjali in so poleg tega izvajali ASI (11 terapevtov = 100 %), so 
lahko odgovarjali na naslednjo trditev, da ASI izberejo kot vodilno terapijo, če otrok sodi v 
eno naslednjih skupin. 100 % terapevtov izbere ASI kot vodilno terapijo, kadar ima otrok 
pretiran/premajhen odziv na senzorne prilive, 90,9 % (10 terapevtov), če ima otrok 
dispraksijo in 81,8 % (9 terapevtov) kadar ima otrok vedenjske motnje (Slika 3).  
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Slika 4: Uporaba ocenjevalnih instrumentov. 
Vseh 34 terapevtov se, če je le mogoče, pri postavljanju ciljev posvetuje s starši in otroki. 
Na začetku obravnave jih od 34 vprašanih 73,5 % (25 vprašanih) uporablja polstrukturiran 
intervju, 61,8 % (21) jih izvaja vprašalnik za oceno otrokovih zmanjšanih zmožnosti 
(PEDI), 47,1 % (16) kanadski test ocenjevanja okupacije (COPM) in 41,2 % (14) Sensory 
Processing Measure (SPM) (Slika 4). Podobna razporeditev uporabe ocenjevalnih 
instrumentov se je pokazala tudi na koncu obravnave (Slika 4), saj so se vsi terapevti 
popolnoma strinjali (21 %) ali strinjali (79 %), da za sledenje napredku in ugotavljanje 
učinkovitosti obravnave uporabljajo iste ocenjevalne instrumente kakor na začetku terapije.  
Za ocenjevalne instrumente, ki jih uporabljajo pri merjenju napredka, se je 88 % 
terapevtov popolnoma strinjalo (20 %) ali strinjalo (68 %), da so občutljivi na spremembe, 
12 % pa se jih s trditvijo ni strinjalo. Več kot tri četrtine (79 %) anketirancev uporablja 
takšne ocenjevalne instrumente, ki so bili razviti v tujini ter zato omogočajo primerjavo 
lastnih rezultatov s študijami iz tujine. 
 
































4.2.3 Razvojno-nevrološka obravnava 
26 od vseh anketiranih je odgovarjalo na del z vprašanji o RNO (26 = 100 %).  
 
Slika 5: Stopnja strinjanja, da se pri RNO osredotočajo na participacijo ali na funkcije in 
zgradbe. 
Od anketiranih, ki so izvajali RNO, se jih je 19 % popolnoma strinjalo in 69 % strinjalo, da 
to terapijo izvajajo v okviru pristopa od zgoraj-navzdol (Slika 5), nekoliko nižji odstotek 
strinjanja (15 % se jih je popolnoma strinjalo in 54 % strinjalo) pa je bil pri trditvi, da 
terapijo izvajajo v okviru pristopa od spodaj-navzgor (Slika 5). 
Vsi terapevti so označili, da se ne strinjajo (46 %) ali sploh ne strinjajo (54 %) s trditvijo, 
da so rezultati učinkovitejši, če se RNO izvaja samostojno, zato so zapisali metode, ki jih 
poleg RNO pri otroku še izvajajo (Slika 6). 57,7 % (15) jih kot dodatek k RNO uporablja 
elemente ASI, enako število jih uporablja elemente na cilj usmerjene terapije, 53,8 % (14) 
jih uporablja tudi elemente motoričnega učenja ter 42,3 % (11) elemente terapije z 
omejevanjem. Elementi drugih metod so uporabljeni redkeje.  
Do nasprotovanj je prišlo pri trditvi, da pri obravnavi, kjer terapevti kombinirajo več 
terapij, ne morejo določiti, koliko h končnim rezultatom pripomore RNO. Več je bilo 
nestrinjanja (46 % se jih ni strinjalo in 8 % se jih sploh ni strinjalo) s trditvijo ter nekaj 
manj strinjanja (46 % se jih je strinjalo). Strinjali so tudi, da je domači program RNO 
učinkovita metoda za pridobivanje boljših rezultatov na koncu intervencije. Le 11 % 
anketiranih se s to trditvijo ni strinjalo. 
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Slika 6: Pogosto dodane metode k RNO. 
 
Slika 7: Sledenje raziskavam RNO. 
Anketiranci so odgovarjali tudi na vprašanje glede raziskav na področju RNO pri otrocih s 
CP. Več kot polovica terapevtov (54 % oziroma 14 vprašanih), ki so izvajali RNO, jim 
sledi (Slika 7), zato so ti odgovarjali še na naslednji dve vprašanji. 64 % od štirinajstih se 
je strinjalo, da so te raziskave izvedene z visoko stopnjo kakovosti, 36 % pa se jih s tem ni 
strinjalo. Samo 7 % od štirinajstih vprašanih se jih ni strinjalo, da so v prihodnje potrebne 






















4.2.4 Terapija senzorne integracije po Ayresovi 
16 od vseh anketiranih je odgovarjalo na del z vprašanji o ASI (16 = 100 %).  
 
Slika 8: Stopnja strinjanja, da se pri ASI osredotočajo na participacijo ali na funkcije in 
zgradbe. 
Anketirani, ki so izvajali ASI, so se v 19 % popolnoma strinjali in v 75 % strinjali, da to 
terapijo izvajajo v okviru pristopa od zgoraj-navzdol (Slika 8). 6 % se jih sploh ni strinjalo 
s to trditvijo. S trditvijo, da terapijo izvajajo v okviru pristopa od spodaj-navzgor (Slika 8) 
se jih je popolnoma strinjalo 6 % in strinjalo 13 %, 81 % se jih ni strinjalo s to trditvijo. 
94 % terapevtov je označilo, da se ne strinja (56 %) ali sploh ne strinja (38 %) s trditvijo, 
da so rezultati učinkovitejši, če se ASI izvaja samostojno. Tisti, ki so izrazili nestrinjanje, 
so zapisali metode, ki jih poleg ASI pri otroku še izvajajo (Slika 9). 81,3 % (13) jih kot 
dodatek k ASI uporablja elemente RNO, 50 % (8) jih uporablja elemente na cilj usmerjene 
terapije, 37,5 % (6) elemente motoričnega učenja in 31,3 % (5) elemente aktivnosti v vodi. 
Elementi drugih metod so uporabljeni redkeje.   
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Slika 9: Pogosto dodane metode k ASI. 
Vseeno je več kot polovica tistih, ki so izvajali ASI (69 %, od tega se jih 56 % ni strinjalo 
in 13 % sploh ni strinjalo) menila, da kljub kombiniranju več metod hkrati še vedno lahko 
določijo, v kolikšni meri ASI pripomore h končnim rezultatom. Le 31 % se jih je strinjalo, 
da pri kombiniranju terapij ne morejo določiti učinkovitosti samostojne ASI. Strinjali so se 
tudi, da je domači program ASI učinkovita metoda za pridobivanje boljših rezultatov na 
koncu intervencije, saj so se vsi popolnoma strinjali (38 %) ali strinjali (62 %) z dano 
trditvijo. 
Vsi terapevti (94 %) razen enega, so seznanjeni s strukturnimi in procesnimi elementi ASI 
(Fidelity measure). Vsi ti so lahko označili stopnjo strinjanja s trditvijo, da med izvajanjem 
ASI upoštevajo in vključujejo vsaj polovico teh elementov (Slika 10).  Samo eden od teh je 






















Slika 10: Stopnja strinjanja s trditvijo, da v obravnavo vključujejo vsaj polovico elementov 
ASI. 
 
Slika 11: Sledenje raziskavam ASI. 
Poleg vprašanj o izvajanju ASI so anketiranci dobili tudi vprašanja glede sledenja 
raziskavam na področju ASI pri otrocih s CP. Več kot polovica terapevtov (56 % oziroma 
9 vprašanih), ki so izvajali ASI, jim sledi (Slika 11), zato so ti odgovarjali še na naslednji 
dve vprašanji. 44 % od devetih se jih je strinjalo, da so te raziskave izvedene z visoko 
stopnjo kakovosti, 56 % pa se s tem ni strinjalo. Vsi so se popolnoma strinjali (22 %) ali 
strinjali (78 %), da so v prihodnje potrebne nove raziskave s področja ASI pri otrocih s CP, 
saj jih je premalo.  
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Rezultate, pridobljene s pregledom literature in vprašalnikom, smo kritično analizirali, še 
dodatno podprli z domačo in tujo literaturo ter jih povezali v skupno razpravo.  
V naši raziskavi smo ugotovili, da je malo več kot polovica terapevtov mnenja, da je 
otrokova starost dejavnik, ki vpliva na izbiro in potek obravnave. Skoraj 90 % vprašanih se 
poleg tega strinja tudi z dejstvom, da je za dolgoročno izboljšanje spretnosti potreben 
zgodnji začetek izvajanja terapije in da so terapije v otroštvu redne. Anketirani terapevti v 
povprečju začnejo s terapijami pri starosti 3,5 leta.  
Martin in sodelavci (2010) ter Damjan in Groleger-Sršen (2010) ugotavljajo, da bolj 
intenzivna oziroma pogosta terapija privede do boljših rezultatov. Damjan in Groleger-
Sršen (2010) pravita tudi, da je zgodnji začetek obravnave pomemben za preprečevanje 
nastanka dodatnih motenj v razvoju otrok s CP. Hinchcliffe (2007) v svoji knjigi piše, da 
dobra terapija v zgodnjih mesecih otrokovega življenja zmanjšuje motnje CP, saj usmerja 
otrokovo vedenje in spodbuja zdrav način gibanja in funkcioniranja ter interakcijo z 
okoljem. 
Več kot tri četrtine anektiranih terapevtov meni, da na izbiro in potek obravnave vpliva 
tudi otrokova diagnoza. Vsi terapevti, ki so izrazili strinjanje in ki izvajajo RNO, jo 
izberejo kot vodilno pri otrocih z gibalno oviranostjo, kamor spada tudi CP. Zanimivo je, 
da je le 27,3 % terapevtov (3 od 11), ki so izrazili strinjanje o vplivu diagnoze na izbiro 
pristopa in ki izvajajo ASI, odgovorilo, da obravnavo ASI izberejo kot vodilno terapijo, če 
je otrok gibalno oviran. Anketirani terapevti največkrat kot vodilno izberejo ASI, kadar 
ima otrok pretiran ali premajhen odziv na senzorne prilive (100 % oz. 11 terapevtov), 
dispraksijo (90,9 % oz. 10 terapevtov) ali vedenjske motnje (81,8 % oz. 9 terapevtov).  
Razlog, da tako malo terapevtov ASI izbere kot vodilno pri otrocih s CP, bi lahko bil, da se 
RNO posveča gibalnim motnjam, ki pri CP prevladujejo in so lahko zelo izrazite, ASI pa je 
bila prvotno razvita za otroke z motnjami v učenju in se, za razliko od RNO, osredotoča na 
motnje senzorne integracije, ki se pri otrocih s CP pojavljajo redkeje od motoričnih (Aisen 
et al., 2011; Hoen, Baumeister, 1994; Shamsoddini, 2010).  
Več tujih avtorjev (Behzadi et al., 2014; Dewar et al., 2014; Kim et al., 2010; Labaf et al., 
2015; Tekin et al., 2018) lahko potrdi, da RNO izboljšuje gibalne motnje. Glavni cilj RNO 
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je namreč izboljšanje motorične učinkovitosti in ohranjanje maksimalne funkcionalne 
samostojnosti. Osredotoča se na preprečevanje patoloških refleksov, izboljšanje mišičnega 
tonusa in spodbujanje tipičnih vzorcev gibanja. 
Blanche in sodelavke (1995) pa v svoji knjigi pravijo, da medtem ko se RNO osredotoča 
na težave v gibanju in hkrati upošteva omejitve s senzornega področja, se ASI posveča 
problemom pri procesiranju in integriranju sprejetih informacij ter njihovim vplivom na 
razvoj spretnosti. Potemtakem tudi ASI vpliva na izboljšanje gibanja pri otrocih s CP. 
Podobno ugotavljajo Mikša-Pušnik in sodelavke (2017), ki na podlagi sistematičnega 
pregleda literature navajajo, da tako RNO kot ASI vplivata na izboljšanje motoričnih 
spretnosti pri otrocih s CP ter da pri obeh prihaja do podobnih rezultatov. Shamsoddini 
(2010) je z eksperimentom prav tako ugotovil, da RNO in ASI vplivata na izboljšanje 
grobih motoričnih spretnostih, vendar pa poudarja, da lahko obe terapiji privedeta do 
različnih izboljšanj v motorični izvedbi. Slabost raziskave je, da nima kontrolne skupine. 
Shamsoddini in Hollisaz (2009) v svoji raziskavi potrjujeta pozitivne učinke ASI na 
področju grobe motorike pri otrocih s CP, ker je cilj ASI med drugim tudi izboljšanje drže, 
čemur po navadi sledijo izboljšanja na področju motorike. Enako ugotavljajo tudi Devi in 
sodelavci (2016). Rezultati grobe motorike po koncu njihove raziskave so bili občutno 
boljši pri eksperimentalni skupini, kjer je po prejemanju ASI in fizioterapije prišlo do 
izboljšanj v funkcijah kotaljenja, sedenja, plazenja in stanja. V kontrolni skupini pa je po 
izvajanju standardne fizioterapije prišlo do izboljšanj le pri funkcijah kotaljenja, sedenja in 
plazenja. Tudi Bumin in Kayihan (2001) v svoji raziskavi dokazujeta, da »sensory-
perceptual-motor training« pozitivno vpliva na funkcijo roke in izvajanje vsakodnevnih 
aktivnosti pri otrocih s CP. 
Na osnovi odgovorov na vprašalnik ugotavljamo, da delovni terapevti v Sloveniji za 
ocenjevanje otrokovih zmožnosti v večini uporabljajo enake standardizirane ocenjevalne 
instrumente (z izjemo polstrukturiranega intervjuja, ki ni standardiziran). Med 
standardiziranimi testi najpogosteje uporabljajo PEDI, COPM, SPM in Lestvico funkcijske 
neodvisnosti za otroke z motnjami v razvoju živčevja (WeeFIM). Standardizirana 
ocenjevanja, ki so jih anketiranci v vprašalniku poleg naštetih še omenjali pod odgovorom 
»Drugo« so: »Baterija za oceno otrokovega gibanja« (M-ABC), »Lestvica funkcijske 
neodvisnosti« (FIM), »Lestvica doseganja ciljev« (GAS), »Loewenstein Occupational 
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Therapy Cognitive Assessment« (LOTCA), »MoVi miza«, »Test of Sensory Functions in 
Infants« (TSFI). Pri odgovoru »Drugo« se je pojavljalo le eno nestandardizirano 
ocenjevanje – »klinično opazovanje«. V pregledanih člankih je, za ugotavljanje otrokovih 
sposobnosti, najpogosteje omenjen standardiziran ocenjevali instrument Mera grobih 
gibalnih funkcij (GMFM) (Bar-Haim et al., 2010; Behzadi et al., 2014; Dewar et al., 2014; 
Effgen, McEwan, 2008; Kim et al., 2016; Labaf et al., 2015; Martin et al., 2015; 
Shamsoddini, 2010; Shamsoddini, Hollisaz, 2009; Tekin et al., 2018) 
Tolikšna uporaba standardiziranih testov med obravnavo se verjetno pojavlja zato, ker so 
standardizirana ocenjevanja natančna, občutljiva na spremembe in so objektivna. 
Omogočajo ponovno merjenje, primerjavo in sledenje napredkom oziroma poslabšanjem v 
rezultatih kot tudi primerjavo rezultatov z rezultati iz tujine in s tem pridobitev širšega 
pogleda na otrokove sposobnosti.  
Groleger-Sršen in sodelavke (2016) govorijo o smernicah za spremljanje otrok s CP in 
pravijo, da je treba na novo razvite ocenjevalne instrumente najprej preizkusiti in jih 
analizirati, in šele nato določiti, ali je test zanesljiv in občutljiv za spremembe v rezultatih, 
ko se ga med obravnavo ponovi. Poleg tega slovenskim terapevtom priporočajo uporabo 
tujih testov, ki so bili ustvarjeni v večjih raziskovalnih centrih, da lahko na ta način svoje 
rezultate primerjajo s tujimi študijami, kar poveča verodostojnost podatkov. 
Brown in Burns (2001) v sistematičnem pregledu literature poudarjata, da je razlog za 
tolikšno nasprotovanje o (ne)učinkovitosti terapije, poleg različno dolgo trajajočih 
obravnav ta, da se v pregledanih raziskavah pojavljajo različni standardizirani in 
nestandardizirani ocenjevalni instrumenti, kar otežuje primerjavo rezultatov. 
Labaf in sodelavci (2015), Shamsoddini, Hollisaz (2009) ter Tekin in sodelavci (2018) v 
svojih raziskavah za sledenje napredku grobih motoričnih funkcij uporabljajo 
standardiziran ocenjevalni instrument GMFM. Njegovo uporabo opravičujejo z dejstvom, 
da je, ker je standardiziran, zanesljiv in verodostojen, ter da je ob ponovnih merjenjih 
občutljiv za spremembe v izvajanju aktivnosti. 
Vsi anketirani v naši raziskavi se strinjajo, da je postavljanje ciljev skupaj z otroki in 
njihovimi starši pomemben dejavnik za uspešno obravnavo. Razlog je verjetno v tem, da 
delovna terapija poudarja pomen na uporabnika in družino usmerjene prakse ter da je pri 
obravnavi otrok pomembno, da se spodbuja njihova notranja motivacija. Cilji terapije bi 
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zato morali v kar največji meri odražati otrokove interese in želje, terapevti pa bi jih morali 
za lažje doseganje boljših rezultatov prek igre vključiti v obravnavo (Hinchcliffe, 2007). 
Novak in Honan (2019) v svoji raziskavi priporočata izvajanje na družino usmerjene 
prakse. Pravita, da je pomembno, da so starši tisti, ki sprejemajo odločitve, saj poznajo 
svojega otroka in njegove interese. Tak način prakse poleg tega spodbuja tudi izvajanje 
domačega programa.  
Postavljanje uporabniku pomembnih ciljev in aktivna participacija sta ključnega pomena 
za uspešno motorično učenje, saj se tako poveča uporabnikova motivacija, s tem pa 
dovzetnost za učenje novih motoričnih spretnosti. Ko otrok in njegovi starši sodelujejo v 
procesu obravnave, to med njimi vzpostavi vzajemno sodelovanje (Behzadi et al., 2014; 
Raine, 2009).  
Shamsoddini in Hollisaz (2009) izpostavljata, da je dobra stran uporabe ASI ta, da 
omogoča otroku, da sam izbere zanimive, na igri temelječe aktivnosti, kar pripomore k 
njegovi notranji motivaciji. Večina otrok med igranjem namreč teži k iskanju senzorno 
bogatih aktivnosti, kar pripomore k učenju organizacije senzornih vnosov.  
S pregledom literature ugotavljamo, da od 13 člankov, ki proučujejo učinkovitost RNO, 6 
potrjuje njeno učinkovitost. Od 10 člankov, ki proučujejo učinkovitost ASI, pa njeno 
učinkovitost potrjuje 7 člankov.   
Pri analizi rezultatov naše raziskave ugotavljamo, da so vsi terapevti, ki izvajajo RNO, 
mnenja, da je RNO najbolj učinkovita, če se jo izvaja v kombinaciji z elementi drugih 
metod. Več kot polovica jih kot dodatke k terapiji uporablja metode ASI (57,7 %), na cilj 
usmerjene terapije ter motoričnega treninga, malo manj kot polovica jih uporablja elemente 
terapije z omejevanjem, manj kot ena tretjina pa uporablja elemente aktivnosti v vodi in ob 
konju ter izdelavo opornic. Pod odgovorom »Drugo« so se pojavljali tudi naslednji 
odgovori: »floortime«, »taktilna integracija«, »M-ABC« in  »ABA«.  
Zanimivo je, da malo več kot polovica terapevtov, ki izvaja RNO, meni, da lahko kljub 
kombiniranju terapij še vedno določijo, v kolikšni meri RNO pripomore h končnim 
rezultatom. Ravno nasprotno pa se Novak in sodelavke (2013) ter Dewar in sodelavke 
(2014), ki v svojih člankih govorijo o tej temi, s tem ne strinjajo (Dewar et al., 2014; 
Novak et al., 2013) 
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Novak in sodelavke (2013) navajajo, da so našle trdne dokaze, da RNO ne izboljša 
kontraktur in tonusa, za dejstvo, da RNO izboljša funkcioniranje, pa so našle šibke dokaze. 
Ugotavljajo, da mavčenje bolj uspešno preprečuje kontrakture ter da so botulin toksin in 
druga zdravila pri zmanjševanju povišanega mišičnega tonusa veliko bolj učinkoviti kot 
RNO. Zmanjševanje spastičnosti lokalno namreč ne vpliva na splošno spastičnost na dolgi 
rok. Poleg tega tudi ni dokazov, ki bi podpirali dejstvo, da inhibicija patoloških refleksov 
izboljšuje razvoj motorike. Avtorice članka so ugotovile, da mnogo terapevtov v okviru 
RNO izvaja tudi elemente drugih metod (na primer motorični trening in na družino 
usmerjeno prakso). Posledica je, da je pri merjenju končnih rezultatov težko razločiti, 
katera od intervencij je bila dejansko učinkovita, in ali so bili pristopi izvedeni v skladu z 
osnovnimi načeli terapije. 
Enako ugotavljajo Dewar in sodelavke (2014), ki se osredotočajo na vprašanje, katere 
intervencije pri otrocih s CP vplivajo na izboljšanje nadzora nad držo. Ker je bila v 
pregledanih raziskavah RNO kombinirana z drugimi intervencijami, je težko ugotoviti, 
koliko dejansko izboljšala kontrolo drže. Avtorice navajajo, da bi bilo v prihodnje 
potrebnih več raziskav, ki bi proučevale učinke le RNO na kontrolo drže pri otrocih s CP.  
Garvey in sodelavci (2007) v sistematičnem pregledu literature poudarjajo pozitivne 
učinke terapij, ki vključujejo strategije motoričnega učenja. Vedno več raziskav namreč 
dokazuje, da se omembe vredni napredki v motoričnih funkcijah dosegajo, ko se v terapije 
vključujejo strategije motoričnega učenja. Avtorji menijo tudi, da je razlog, da RNO pri 
obravnavi otrok s CP dosega slabše rezultate, da se RNO v terapije vključuje na različne 
načine, kar otežuje določitev njene učinkovitosti.  
Kim in sodelavci (2016) poročajo, da je šesttedenska kombinacija RNO in terapije Adeli 
suit boljša od šesttedenske samostojne RNO. Kombinirana metoda namreč kaže izboljšanja 
na več področjih grobe motorike kot samostojna.  
Le 6 % anketirancev, ki izvaja ASI, se ne strinja, da je ASI najbolj učinkovita v 
kombinaciji z elementi drugih terapij. Več kot tri četrtine tistih, ki se strinjajo, kot dodatke 
k terapiji uporablja elemente RNO (81,3 %), polovica jih uporablja elemente na cilj 
usmerjene terapije, približno tretjina metode motoričnega treninga in aktivnosti v vodi, 
manj kot 15 % pa jih uporablja metode terapije z omejevanjem, aktivnosti ob konju in 
izdelavo opornic. Pod odgovorom »Drugo« sta se pojavila naslednja odgovora: »kognitivni 
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pristop« in »kognitivni pristop v procesu učenja učinkovitega izvajanja vsakodnevnih 
aktivnosti« (CO-OP).  
69 % terapevtov, ki izvaja ASI, je mnenja, da lahko z uporabo več terapij hkrati še vedno 
določijo, koliko ASI vpliva na končni rezultat. 
Novak in Honan (2019) dvomita v prvotne ugotovitve, do katerih so prišle Novak in 
sodelavke (2013). Menita, da bi bilo treba zaradi metodoloških pomanjkljivosti naključnih 
kontroliranih poskusov, ki so privedli do ugotovitev, da RNO in ASI nista učinkoviti 
terapiji, priporočilo za takojšnje prenehanje uporabe obeh jemati z rezervo.    
Ugotovili smo torej, da anketirani terapevti pri otrocih s CP največkrat kot vodilno terapijo 
izberejo RNO, jo pa pogosto kombinirajo z ASI. Kar tri četrtine tistih, ki izvajajo ASI, pa 
med obravnavo vključuje elemente RNO. Vzrok za uporabo kombinacije več pristopov je 
verjetno ta, da otroke s CP spremlja mnogo omejitev z različnih področij, vse od motorike 
in senzorike pa do kognitivnih omejitev. Zato je skoraj nemogoče uporabiti eno vrsto 
terapije in se intervencije lotiti celostno. Če želimo otroka s CP obravnavati celostno, z 
osredotočanjem na njegove fizične omejitve in na izvajanje aktivnosti in participacijo z 
okoljem, je treba uporabiti več različnih pristopov z različnimi ozadji. Anketirani terapevti 
to dosežejo s kombiniranjem terapij, ki temeljijo tako na pristopu od spodaj-navzgor (RNO 
in ASI), kot tudi tistih, ki temeljijo na pristopu od zgoraj-navzdol (motorični trening, 
terapija z omejevanjem, na cilj usmerjena terapija). Slaba stran tega je, da je težko 
razločiti, koliko katera od uporabljenih terapij prispeva h končnim rezultatom (Novak et 
al., 2013; Novak, Honan, 2019). 
Tako RNO kot ASI veljata za terapiji, ki temeljita na pristopu od spodaj-navzgor, ki se 
osredotoča na telesne zgradbe in funkcije. Ideja tega pristopa je, da izboljšanje otrokovih 
motoričnih primanjkljajev na ravni telesnih zgradb in struktur vpliva na funkcioniranje. 
Nasprotno pa se po principu pristopa od zgoraj-navzdol otrok uči izvajanja točno določenih 
aktivnosti v zanj naravnem okolju, ki optimizira sposobnost učenja, ne da bi se terapevt 
oziral na motnje na ravni zgradb in struktur. Poleg tega ta pristop odraža otrokove interese 
in spodbuja njegovo notranjo motivacijo (Novak et al., 2013; Novak, Honan, 2019).  
Z analizo odgovorov na vprašalnik ugotavljamo, da se 88 % terapevtov, ki izvajajo RNO, 
in 94 % terapevtov, ki izvajajo ASI, med obravnavami posveča učenju izvajanja točno 
določenih otroku pomembnih aktivnosti z osredotočanjem na izboljšanju otrokove 
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participacije. Le 19 % vprašanih, ki izvajajo ASI, se med terapijami osredotoča bolj na 
izboljšanje telesnih zgradb in funkcij. Zanimivo je, da se kljub visokim odstotkom 
osredotočanja na participacijo, 69 % terapevtov med izvajanjem RNO hkrati osredotoča 
tudi na izboljšanje telesnih zgradb in funkcij.  
Verjetno je razlog za tako visok odstotek osredotočanja na zgradbe in funkcije pri RNO 
ravno ta, da se pri obravnavi otrok s CP RNO velikokrat izvaja kot vodilna terapija. Otroci 
s CP imajo namreč veliko motoričnih težav, ki se kažejo kot težave z mišičnim tonusom, 
patološkimi refleksi, mišičnimi kontrakturami in deformacijami sklepov, terapevti pa se 
poleg upoštevanja participacije v veliki meri posvečajo tudi zmanjševanju teh fizičnih 
težav. Le tako lahko dosežejo bolj kakovostno izvajanje aktivnosti in boljšo participacijo, 
kar je bistvo delovne terapije. 
Novak in sodelavke (2013) ter Novak in Honan (2019) pa v svojih dveh člankih navajajo, 
da izboljšanje otrokovih gibalnih omejitev na nivoju zgradb in struktur le v majhnih 
količinah vpliva na funkcioniranje. Zato menijo, da bi terapevti pri obravnavi otrok s CP 
morali nemudoma prenehati z izvajanjem RNO in ASI, saj sta intervenciji neučinkoviti. 
Veliko bolj učinkovite so namreč terapije, ki temeljijo na pristopu od zgoraj-navzdol 
oziroma motoričnem učenju in se izvajajo na nivoju aktivnosti in participacije. Priporočajo 
torej uporabo naslednjih intervencij: motorični trening, terapija z omejevanjem, na cilj 
usmerjena terapija, izvajanje domačega programa, CO-OP itd.  
S predhodno navedenim se strinjajo Bar-Haim in sodelavci (2010), ki so v eksperimentu 
ugotovili, da so se osvojene spretnosti pri skupini, ki je prejemala motorični trening, za 
razliko od skupine, ki je prejemala RNO, po zaključku terapij bolje ohranjale. Poleg tega 
se tudi bolj učinkovito prenaša v različne oblike okolja. Avtorji članka menijo, da je razlog 
to, da motorični trening, za razliko od RNO, omogoča pridobitev, treniranje, prilagajanje, 
posplošitev naučenega v vsakodnevne aktivnosti ter s tem vzdrževanje na novo 
pridobljenih grobih motoričnih spretnosti tudi dalj časa po koncu intervencije. 
Vendar pa Novak in sodelavke (2013) navajajo, da je pomanjkljivost njihove raziskave ta, 
da se niso osredotočale na vprašanje, ali se izboljšanja na nivoju participacije in 
funkcioniranja prenesejo na nižji nivo telesnih zgradb in funkcij. Navajajo tudi, da bi bilo 
po koncu vsake intervencije treba s COPM in GAS meriti učinke terapije na otrokovo 
participacijo. Poleg tega Novak in Honan (2019) pravita, da terapevti RNO in ASI vedno 
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bolj izvajajo v okviru pristopa od zgoraj-navzdol s poudarkom na treniranju izvajanja 
aktivnosti. 
Sun-Joung (2015) v svoji študiji primera ugotavlja, da spodbujanje vestibularnega sistema 
prek guganja izboljšuje otrokove spretnosti kontrole drže in gibanja v prostoru, splošno 
počutje, interakcijo z ljudmi in okoljem ter vključevanje v igro, čeprav je uporabila 
metodo, ki temelji bolj na pristopu od spodaj-navzgor. Avtorica članka poudarja 
pomembnost motoričnih spretnosti in nadzora drže, ki so potrebni za otrokovo samostojno 
izvajanje in sodelovanje pri izvajanju vsakodnevnih aktivnosti, igri ter socialni interakciji.  
Med pregledom literature smo, kljub dejstvu, da se delovna terapija v veliki meri 
osredotoča na izvajanje aktivnosti in participacijo (Pihlar, 2013), ugotovili, da so le štirje 
članki – od tega so tri napisali po vsaj en delovni terapevt, enega pa so napisali 
fizioterapevti – poudarjali pomen upoštevanja izvajanja aktivnosti in participacije, ko se 
vrednotijo učinki obravnave (Dewar et al., 2014; Novak et al., 2013; Novak, Honan, 2019; 
Sun-Joung, 2015).  
Dewar in sodelavke (2014) v pregledu literature poudarjajo, da nobena od pregledanih 
študij ni raziskala, kako izboljšanje na nivojih telesnih funkcij in struktur ter spretnosti 
vpliva na participacijo. Avtorji opozarjajo, da bi bilo v prihodnje potrebnih več raziskav s 
tega področja. Novak in sodelavke (2013) pa ugotavljajo, da so bili cilji v pregledanih 
raziskavah samo v 30 % usmerjeni v nivo aktivnosti in le pri 5 % na nivo participacije. 
Novak in Honan (2019) med drugim omenjata, da bi bilo treba razviti intervencije, katerih 
cilj bi bil neposredno vplivati na participacijo, ker večina terapij trenutno predpostavlja, da 
bo nanjo vplivalo že izboljšanje na nivoju aktivnosti. Sun-Joung (2015) pa je edina 
avtorica, ki v rezultatih svoje raziskave omenja, da je terapija, poleg izboljšanj na nivoju 
zgradb in funkcij, pozitivno vplivala tudi na otrokovo splošno dobro počutje, interakcijo z 
ljudmi in okoljem ter vključevanje v igro. 
V naši raziskavi ugotavljamo, da je velika večina vprašanih delovnih terapevtov mnenja, 
da na učinkovitost intervencije prav tako pozitivno vpliva dodatno izvajanje domačega 
programa. Razlog je verjetno ta, da domači program, ki ga izvajajo starši kot dodatek k 
terapiji v otroku domačem okolju, pripomore k prenosu naučenih spretnosti in izvajanja 
aktivnosti iz kliničnega okolja v otroku poznano okolje, s katerim se srečuje dnevno. To 
pozitivno vpliva na otrokovo samozavest in participacijo. Poleg tega izvajanje domačega 
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programa omogoča staršem, da se še dodatno, na bolj strokoven način seznanijo z 
otrokovimi težavami in se naučijo pravilnega rokovanja z njim. Ta vrsta terapije tudi krepi 
odnos med starši in otrokom (Behzadi et al., 2014). 
Učinkovitost domačega programa avtorji različno opredeljujejo. Behzadi in sodelavci 
(2014) lahko s svojim eksperimentom potrdijo naša sklepanja, saj ugotavljajo, da je v 
primerjavi s skupino, ki je prejemala klasični RNO, prišlo do večjega izboljšanja v grobi 
motoriki pri skupini, ki je prejemala le domači program RNO. Ugotavljajo, da ta tehnika 
vključevanja staršev vodi v večjo samozavest in zaupanje staršev, kar je pomembno za 
izboljšanje rezultatov otrok s CP. Poleg tega se z domačim programom rešijo nekatere 
težave, kot so na primer krajša terapevtska srečanja. Vseeno pa opozarjajo, da mora biti 
domači program prilagojen posameznemu otroku s CP glede na njegove zahteve in 
sposobnosti ter razpoložljivost staršev, saj lahko sicer pride do negativnih sprememb v 
družinskem življenju. Podobno v svojem pregledu literature ugotavljajo tudi Novak in 
sodelavke (2013), in sicer da je domači program učinkovit, ker se izvaja v okviru pristopa 
od zgoraj-navzdol in pozitivno vpliva na otrokovo participacijo. 
Z ozirom na vključevanje otroka v domače ali raznoliko okolje je torej domači program 
priporočan, z obzirom na izboljšanje motoričnih spretnosti pa se veliko avtorjev strinja z 
dejstvom, da domači program ni tako učinkovit, kot so učinkovite druge terapije v 
kliničnem okolju. V dveh eksperimentih je pri eksperimentalni skupini, ki je bila deležna 
samostojne klinične terapije, prišlo do boljših rezultatov na področju motorike kakor pri 
kontrolni skupini, ki je bila deležna le domačega programa (Bumin, Kayihan, 2001; 
Shamsoddini, Hollisaz, 2009). 
Z analizo ankete ugotavljamo, da le malo več kot polovica tistih slovenskih delovnih 
terapevtov, ki izvaja RNO (54 %), sledi raziskavam na temo RNO pri otrocih s CP. 64 % 
teh, ki raziskavam sledi, je mnenja, da so raziskave na tem področju izvedene z visoko 
stopnjo kakovosti, 93 % pa jih meni, da je raziskav premalo in da so v prihodnje potrebne 
nove. Tudi raziskavam na temo ASI pri otrocih s CP sledi le 56 % terapevtov, ki izvajajo 
ASI. A za razliko od tistih, ki sledijo raziskavam RNO, jih je 56 % mnenja, da so raziskave 
na področju ASI pri otrocih s CP izvedene nekakovostno. Vsi terapevti s področja ASI so 
mnenja, da so v prihodnje potrebne nove raziskave.  
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Naloga vsakega terapevta je, da uporablja na dokazih temelječe intervencije. Namen 
razvoja na dokazih temelječe prakse je, da terapevti prenehajo izvajati neučinkovite 
intervencije. Terapevti bi morali izvajati le terapije, ki so pozitivno podprte z dokazi in ki 
privedejo do najboljših možnih rezultatov (Novak et al., 2013).  
Mnogo avtorjev v svojih člankih navaja pomanjkanje kakovostnih študij o učinkovitosti 
terapij, uporabljenih pri otrocih s CP. Damjan in Groleger-Sršen (2010) poudarjata, da je 
za potrebe dobre raziskave težko narediti dve enakovredni skupini – eksperimentalno in 
kontrolno. Eden od razlogov je dejstvo, da je zdravstveno stanje vsakega otroka s CP 
edinstveno in je zato težko ustvariti dve skupini, v katerih bi bili otroci z enakimi 
lastnostmi. Druga omejitev, ki po njunem mnenju preprečuje izvedbo kakovostne študije, 
je izbira ustreznih ocenjevalnih instrumentov, ki bi napredke merili natančno in bi bili 
občutljivi za razlike. 
Martin in sodelavci (2010) ter Effgen, McEwen (2008) s sistematičnima pregledoma 
literature ugotavljajo, da večina pregledanih člankov ni zelo kakovostna in ne vključuje 
trdnih dokazov na področju RNO. Kim in sodelavci (2016), ki so proučevali učinkovitost 
RNO, ter Devi in sodelavci (2016), ki so proučevali učinkovitost ASI, kot pomanjkljivost 
svojih raziskav navajajo dejstvo, da so uporabili premajhen vzorec, zaradi česar je potrebna 
previdnost pri posploševanju rezultatov na večjo populacijo. Devi in sodelavci (2016) kot 
omejitev navajajo tudi omejen nabor literature, razpoložljivega časa za zbiranje podatkov, 
omejena denarna sredstva ipd. 
Parham in sodelavke (2007) navajajo, da je kljub veliki količini objavljenih študij o ASI 
dokazov o njeni (ne)učinkovitosti še vedno premalo. Primanjkljaj kakovostnejših raziskav 
je povezan z metodološkimi zahtevami raziskav, ki želijo proučiti učinkovitost terapije. Te 
zahteve so izpolnjene šele, kadar obravnava vključuje dinamične interaktivne procese, ki 
so izdelani glede na posameznikove potrebe. Glede na to, v kolikšni meri študija podpira 
teoretično načelo in izpolnjuje zastavljene pogoje za kakovostno študijo, se lahko izmeri 
njena veljavnost. 
Izvajanje na dokazih temelječe prakse pri izvajanju ASI vključuje tudi upoštevanje 
strukturnih in procesnih elementov ASI (Fideliy measure). V naši raziskavi ugotavljamo, 
da le en terapevt, ki izvaja ASI, z njimi ni seznanjen. Od vseh tistih, ki so z njimi 
seznanjeni, pa le eden med izvajanjem ASI ne upošteva in vključuje vsaj polovice. Z 
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vprašalnikom nismo natančno preverjali, kako podrobno so terapevti seznanjeni z elementi 
in ali je res, da jih med obravnavami upoštevajo vsaj polovico.   
Ravno nasprotno od nas namreč Parham in sodelavke (2007) v svoji študiji ugotavljajo, da 
je veljavnost ugotovitev študij, ki proučujejo učinkovitost ASI, ogrožena, ker terapevti med 
terapevtskim procesom ne sledijo osnovnim načelom ASI oziroma je beleženje sledenja 
načelom slabo. Brez dokazov, da obravnava upošteva osnovne postavke ASI, se namreč 
zaključki o učinkovitosti obravnave ne morejo postaviti.  
Na podlagi pregledanih študij, ki jih je izvedla Ayresova, začetnica ASI, Parham in 
sodelavke (2007) določajo ključne strukturne in procesne elemente, ki bi jim med 
terapevtskim procesom moral slediti vsak terapevt s posebnimi znanji iz ASI. Izpostavljeni 
strukturni elementi so okolje, pripomočki ter usposobljenost terapevtov, glavni 
izpostavljeni procesni elementi pa so omogočanje senzornih izkušenj in primerna 
zahtevnost izzivov, zavezništvo med terapevtom in otrokom. Avtorice ugotavljajo, da je 
veljavnost ASI ogrožena zaradi slabega upoštevanja osnovnih terapevtskih elementov. 
Samo en element (ponujanje senzornih izkušenj) je omenjen v vseh pregledanih študijah, 
vključenih v raziskavo, večina študij namreč opisuje manj kot polovico elementov 
intervencije. Malo več kot ena tretjina študij ni upoštevala procesnega elementa 
»zavezništvo med terapevtom in otrokom«. 
Z analizo odgovorov na vprašalnik smo torej ugotovili, da se anketirani terapevti v veliki 
večini strinjajo, da je pomemben dejavnik za uspešno intervencijo pri načrtovanju poteka 
terapij upoštevanje otrokove diagnoze. Poleg tega se strinjajo, da je za uspešno obravnavo 
potrebna uporaba istih standardiziranih ocenjevalnih instrumentov na začetku, med in na 
koncu intervencije. Dva instrumenta, ki ju delovni terapevti najpogosteje uporabljajo za 
merjenje doseganja ciljev, sta COPM in GAS. Poleg tega ugotavljamo, da postavljanje 
ciljev intervencije skupaj s starši in otroki pomembno pripomore k boljšim izidom (Merhar 




Vsak posameznik se želi v polnosti vključiti v okolje, s katerim se srečuje v vsakodnevnem 
življenju. Delovna terapija je zdravstvena in rehabilitacijska stroka, ki prav to omogoča. 
Participacija na različnih področjih dnevnih aktivnosti, dela in prostega časa namreč 
izboljšuje otrokovo samostojnost in omogoča doseganje zastavljenih ter njemu in njegovim 
staršem pomembnih ciljev. Otrok s tem izboljšuje tudi odnos v družini in tako doseže 
celostno blagostanje. Pri obravnavi otrok s CP je zato treba izbrati ustrezno terapijo 
oziroma kombinacijo več različnih, ki upoštevajo otrokove želje in motivacijo. Le tako je 
mogoče doseči najprej manjše in nato večje cilje, ki bodo spodbujali samostojno izvajanje 
aktivnosti in participacije predvsem na področjih izvajanja ožjih dnevnih aktivnosti ter igre 
in prostega časa.  
Na področju obravnave otrok s CP je tako v Sloveniji kot v tujini pogosta uporaba RNO in 
ASI. Cilji našega diplomskega dela so bili pridobitev vpogleda v učinkovitost teh dveh 
terapij pri otrocih s CP, pregled vrednotenja učinkov obravnave in izvajanja na dokazih 
podprte prakse. Za dosego ciljev smo naredili pregled literature ter izvedli vprašalnik za 
slovenske delovne terapevte, ki delujejo z otroki s CP in izvajajo vsaj eno od dveh 
zastavljenih obravnav. 
S pomočjo anketiranja slovenskih delovnih terapevtov, ki izvajajo RNO in/ali ASI, smo v 
našem diplomskem delu identificirali dejavnike, ki pozitivno vplivajo na izvajanje in izid 
obeh terapij pri otrocih s CP. Ugotovili smo, da je za učinkovito terapijo potrebno 
predvsem upoštevanje otrokove diagnoze, uporaba istih, standardiziranih ocenjevalnih 
instrumentov med obravnavo in vrednotenje učinkov obravnave ter postavljanje ciljev 
skupaj s starši in otroki. Za uspešen izid intervencije je dobro kombinirati več terapij 
hkrati, ki izhajajo tako iz pristopa od spodaj-navzgor kot tudi iz pristopa od zgoraj-
navzdol, kar terapevtom omogoča, da obravnavajo otroka z več različnih vidikov. Čeprav 
sta v Sloveniji RNO in ASI pogosto uporabljeni terapiji pri obravnavi otrok CP, pa so 
izsledki našega pregleda literature pokazali, da je za trdne dokaze o (ne)učinkovitosti obeh 
terapij v prihodnje potrebnih še veliko novih zelo kakovostnih raziskav ter sledenje na 
dokazih podrti praksi.  
Naše diplomsko delo omogoča slovenskim delovnim terapevtom in vsem, ki bodo to še 
postali, ter družinam z otroki s CP seznanitev z učinkovitostjo ter potekom intervencij 
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RNO in ASI. Šibka točka diplomskega dela je, da je od 19 pregledanih člankov 8 člankov 
navajalo pomanjkljivosti metod dela. Čeprav je za slovensko področje vzorec anketiranih 
terapevtov v naši raziskavi velik, je pomanjkljivost našega diplomskega dela tudi ta, da je 
glede na druge države majhen in zato ovira posplošitev rezultatov na širšo populacijo v 
tujini. Potrebnih bo več raziskav, da bi se gotovost uporabe obeh terapij lahko povečala. To 
bi se lahko med drugim doseglo z izvajanjem raziskav na številčnejšem vzorcu in tako, da 
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8.1 Spletna anketa 
Sva Nina Banovec in Simona Jelnikar, študentki delovne terapije na Zdravstveni fakulteti. 
Za potrebe zaključnega dela sva sestavili vprašalnik na temo učinkovitosti uporabe 
razvojno-nevrološke obravnave in senzorne integracije pri otrocih s cerebralno paralizo 
med slovenskimi delovnimi terapevti. Vprašalnik je bil sestavljen pod mentorstvom pred. 
dr. Lee Šuc in somentorice viš. pred. mag. Nevenke Gričar. Uporabljena je Likertova 
lestvica, ki ocenjuje strinjanje s posamezno trditvijo s pomočjo 4-stopenjske merske 
lestvice (1- sploh se ne strinjam, 2- ne strinjam se, 3- strinjam se, 4- popolnoma se 
strinjam). Vprašalnik izpolnjujete tako, da odgovor zapišete na črto ali obkrožite enega od 
danih odgovorov, razen v primeru, ko je zapisano, da jih lahko obkrožite več. 






Q1 - Obkrožite spol.  
 
 Moški  
 Ženski 
 
Q2 - Starost (v letih): ___________ 
 
Q3 - Najvišja stopnja izobrazbe: ___________  
 
 Višješolski program  
 Visokošolski program  
 Končan magistrski študij  
 Končan doktorski študij  
 
Q4 - Trenutna zaposlitev:  
 
 Razvojna ambulanta  
 Center za izobraževanje, rehabilitacijo in usposabljanje (CIRIUS)  
 Zavod za usposabljanje, delo in varstvo (ZUDV)  
 Center za usposabljanje, delo in varstvo (CUDV)  




Q5 - Dolžina delovne dobe (v letih ali mesecih): ___________ 
 
Q6 - Pridobljen certifikat:  
Možnih je več odgovorov  
 
 RNO  
 SI  
 Drugo:  
 
IF (1) Q6 = [Q6a] or Q6 = [Q6c]   
 
Q7 - RNO izvajam (v letih ali mesecih, če ne izvajate, zapišite št. 0): ___________  
 
IF (2) Q6 = [Q6b] or Q6 = [Q6c]   
 
Q8 - SI izvajam (v letih ali mesecih, če ne izvajate, zapišite št. 0): ___________ 
 
 
SPLOŠNA VPRAŠANJA OZAČETKU OBRAVNAVE   
 
 
Q9 - Pri kateri starosti otroka najpogosteje začnete izvajati terapije (v letih ali 
mesecih): ___________  
 
Q10 - Označite stopnjo strinjanja s trditvijo.  
 









Od otrokove starosti je odvisno, kateri 
pristop izvajam tekom obravnav.     
 
Q11 -  
 









Otrokova diagnoza vpliva na to, kateri 
pristop izvajam tekom obravnave.     
 
IF (3) Q11a = [3, 4] and Q6 = [Q6a] or Q11a = [3, 4] and Q6 = [Q6c] and NOT Q7a = 




Q13 - Kot vodilno terapijo izberem RNO, če ima otrok naslednje diagnoze:  
Možnih je več odgovorov  
 
 gibalna oviranost  
 motnje v duševnem razvoju  
 vedenjske motnje  
 dispraksija  
 pretiran ali premajhen odziv na senzorne prilive  
 Drugo:  
 
IF (4) Q11a = [3, 4] and Q6 = [Q6b] or Q11a = [3, 4] and Q6 = [Q6c] and NOT Q8a = 
'0'   
 
Q14 - Kot vodilno terapijo izberem SI, če ima otrok naslednje diagnoze:  
Možnih je več odgovorov 
 gibalna oviranost  
 motnje v duševnem razvoju  
 vedenjske motnje  
 dispraksija  
 pretiran ali premajhen odziv na senzorne prilive  
 Drugo:  
 
Q15 - Označite stopnjo strinjanja s trditvijo.  
 









Če je mogoče, cilje terapije postavljam 
skupaj z otrokom in starši.     
  
  
OCENJEVANJE NAPREDKA  
 
 
Q16 - Za ocenjevanje otrokovih zmožnosti na začetku obravnave uporabljam 
naslednje ocenjevalne instrumente:    
Možnih je več odgovorov  
 
 Vprašalnik za oceno otrokovih zmanjšanih zmožnosti - PEDI  
 Lestvica funkcijske neodvisnosti za otroke z motnjami v razvoju živčevja - WeeFIM  
 Kanadski test izvedbe okupacije - COPM  
 Polstrukturiran intervju  
 Test za oceno podporne roke - AHA  
 Test senzorne integracije - SIPT  
 Ocena senzornega procesiranja - SPM  
 Drugo:  
 
Q17 - Označite stopnjo strinjanja s trditvijo.  
 









Za sledenje napredku in ugotavljanje 
učinkovitosti obravnave uporabljam iste 
ocenjevalne instrumente kot na začetku 
terapije. 
    
 
Q18 - Za sledenje napredku in ugotavljanje učinkovitosti na koncu obravnave 
uporabljam naslednje ocenjevalne instrumente:    
Možnih je več odgovorov  
 
 Vprašalnik za oceno otrokovih zmanjšanih zmožnosti - PEDI  
 Lestvica funkcijske neodvisnosti za otroke z motnjami v razvoju živčevja - WeeFIM  
 Kanadski test izvedbe okupacije - COPM  
 Polstrukturiran intervju  
 Test za oceno podporne roke - AHA  
 Test senzorne integracije - SIPT  
 Ocena senzornega procesiranja - SPM  





Q19 - Označite stopnjo strinjanja s trditvijo.  
 









Ocenjevalni instrumenti, ki jih uporabljam 
pri merjenju napredka obravnave, 
pokažejo, ali je prišlo do sprememb v 
smislu izboljšanja ali poslabšanja. 
    
 
Q20 -   
 









Uporabljam ocenjevalne instrumente, ki 
so bili razviti v tujini in zato omogočajo 
primerjavo lastnih rezultatov s študijami 
iz tujine. 
    
 
Q21 -   
 









Do dolgoročnega izboljšanja spretnosti 
pride le, če se terapijo začne izvajati 
zgodaj v otrokovem razvoju in so 
obravnave tekom otroštva redne. 
    
 
BLOK (5)    
IF (6) Q6 = [Q6a] or Q6 = [Q6c]   
IF (7) NOT Q7a = '0'   
 
 
VPRAŠANJA V POVEZAVI Z RNO   
 
 
Q22 - Pri pristopu od spodaj-navzgor se terapevti osredotočajo na otrokovo telesno 
zgradbo in funkcijo. Pri pristopu od zgoraj-navzdol pa se posvečajo participaciji in 





Q23 -   
 









Med izvajanjem RNO se bolj osredotočam 
na izboljšanje participacije preko učenja 
izvajanja točno določenih, uporabniku 
pomembnih aktivnosti. 
    
 
Q24 -   
 









Med izvajanjem RNO se bolj 
osredotočam na izboljšanje telesnih 
zgradb in funkcij. 
    
 
Q25 -   
 









Rezultati so najbolj učinkoviti, če RNO 
izvajam brez vključevanja elementov 
drugih terapij. 
    
 
BLOK (5)    
IF (6) Q6 = [Q6a] or Q6 = [Q6c]   
IF (7) NOT Q7a = '0'   
IF (8) Q25a = [1, 2]   
 
Q26 - Kot dodatke k RNO uporabljam tudi metode:   
Možnih je več odgovorov  
 
 SI  
 motoričnega učenja  
 terapije z omejevanjem  
 na cilj usmerjene terapije  
 aktivnosti v vodi  
 aktivnosti ob konju  
 izdelava opornic  
 Drugo:  
  
BLOK (5)    
IF (6) Q6 = [Q6a] or Q6 = [Q6c]   
IF (7) NOT Q7a = '0'   
 
Q27 - Označite stopnjo strinjanja s trditvijo.  
 









Če uporabljam RNO v kombinaciji z 
drugimi terapijami, ne morem določiti, v 
kolikšni meri RNO pripomore h končnim 
rezultatom. 
    
 
Q28 - V okviru RNO se lahko izvaja tudi domači program. Starši doma samostojno 
izvajajo poenostavljen terapevtski program – npr. raztezanje, pasivno in aktivno 
gibanje.    
 
Q29 - Označite stopnjo strinjanja s trditvijo.  
 









K izboljšanju končnih rezultatov 
obravnave pripomore izvajanje domačega 
programa RNO. 
    
 
Q30 - Sledim raziskavam na temo RNO pri otrocih s cerebralno paralizo.  
 
 Da  
 Ne  
 
BLOK (5)    
IF (6) Q6 = [Q6a] or Q6 = [Q6c]   
IF (7) NOT Q7a = '0'   




Q31 - Označite stopnjo strinjanja s trditvijo.  
 









Raziskave na področju RNO pri otrocih s 
cerebralno paralizo so izvedene z visoko 
stopnjo kakovosti. 
    
 
BLOK (5)    
IF (6) Q6 = [Q6a] or Q6 = [Q6c]   
IF (7) NOT Q7a = '0'   
IF (9) Q30 = [1]   
 
Q32 -   
 









Raziskav s področja RNO pri otrocih s 
cerebralno paralizo je premalo, zato so v 
prihodnje potrebne nove raziskave. 
    
 
BLOK (10)    
IF (11) Q6 = [Q6b] or Q6 = [Q6c]   
IF (12) NOT Q8a = '0'   
 
 
VPRAŠANJA V POVEZAVI S SI   
 
 
Q33 - Pri pristopu od spodaj-navzgor se terapevti osredotočajo na otrokovo telesno 
zgradbo in funkcijo. Pri pristopu od zgoraj-navzdol pa se posvečajo participaciji in 
učenju točno določenih aktivnosti, ki imajo za uporabnika namen.   
 
Q34 -   
 









Med izvajanjem SI se bolj osredotočam na 
izboljšanje participacije preko učenja 
izvajanja točno določenih, uporabniku 
pomembnih aktivnosti. 
    
  
Q35 -   
 









Med izvajanjem SI se bolj osredotočam na 
izboljšanje telesnih zgradb in funkcij.     
 
Q36 -   
 









Rezultati so najbolj učinkoviti, če SI 
izvajam brez vključevanja metod drugih 
terapij. 
    
 
BLOK (10)    
IF (11) Q6 = [Q6b] or Q6 = [Q6c]   
IF (12) NOT Q9a = '0'   
IF (13) Q36a = [1, 2]   
 
Q37 - Kot dodatke k terapiji SI uporabljam tudi metode:   
Možnih je več odgovorov  
 
 RNO  
 motoričnega učenja  
 terapije z omejevanjem  
 na cilj usmerjene terapije  
 aktivnosti v vodi  
 aktivnosti ob konju  
 izdelava opornic  
 Drugo:  
 
BLOK (10)    
IF (11) Q7 = [Q6b] or Q6 = [Q6c]   




Q38 - Označite stopnjo strinjanja s trditvijo.  
 









Če uporabljam SI v kombinaciji z drugimi 
terapijami, ne morem določiti v kolikšni 
meri SI pripomore h končnim rezultatom. 
    
 
Q39 – Upoštevanje strukturnih in procesnih elementov terapije SI je ključno za 
izvajanje na dokazih temelječega pristopa ter sledenje teoriji in osnovnim načelom 
terapije.   
 
Q40 - Označite stopnjo strinjanja s trditvijo.  
 









Seznanjen sem s strukturnimi in 
procesnimi terapevtskimi elementi SI 
(Fidelity measure). 
    
 
Q41 -   
 









Med izvajanjem SI upoštevam in 
vključujem vsaj polovico strukturnih in 
procesnih terapevtskih elementov. 
    
 
Q42 - V okviru SI se lahko izvaja tudi domači program. Starši doma samostojno 
izvajajo določene senzorne strategije in spodbujajo senzorno bogate aktivnosti.   
 
Q43 - Označite stopnjo strinjanja s trditvijo.  
 









K izboljšanju končnih rezultatov 
obravnave pripomore izvajanje domačega 
programa SI. 




Q44 - Sledim raziskavam na temo SI pri otrocih s cerebralno paralizo.  
 
 Da  
 Ne  
 
BLOK (10)    
IF (11) Q6 = [Q6b] or Q6 = [Q6c]   
IF (12) NOT Q8a = '0'   
IF (14) Q44 = [1]   
 
Q45 - Označite stopnjo strinjanja s trditvijo.  
 









Raziskave na področju SI pri otrocih s 
cerebralno paralizo so izvedene z visoko 
stopnjo kakovosti. 
    
 
BLOK (10)    
IF (11) Q6 = [Q6b] or Q6 = [Q6c]   
IF (12) NOT Q8a = '0'   
IF (14) Q44 = [1]   
 
Q46 -   
 









Raziskav na področju SI pri otrocih s 
cerebralno paralizo je premalo, zato so v 
prihodnje potrebne nove raziskave. 




8.2 Izjava o prispevku posameznih avtoric diplomskega dela 
Nina Banovec: 
- Uvod 
- Otrokov razvoj 
- Delovnoterapevtska obravnava – uvodni del, Razvojno-nevrološka obravnava 
- Namen 
- Rezultati – Kvalitativna raziskava 
- Razprava o pregledu literature 




- Cerebralna paraliza 
- Delovnoterapevtska obravnava – Terapija senzorne integracije po Ayresovi, Druge 
metode in pristopi 
- Metode dela 
- Rezultati – Kvantitativna raziskava 
- Razprava o vprašalniku 
- Zaključek 
- Viri in literatura uporabljenih člankov 
